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il existe au niveau des gaines tendineuses une variété trés particuliére 
de tumeurs : les tumeurs 4 myéloplaxes. 

C’est un travail d’Heurtaux [12] dans les Archives générales de Méde- 
cine de 1891 qui attire le premier l’attention sur cette néoplasie jus- 
qu’alors confondue avec les synovites et avec les tumeurs malignes des 
appareils téno-synoviaux. Heurtaux donne une description excellente de 
cette nouvelle affection et il choisit pour elle le nom de « myélome des 
gaines tendineuses ». Le nom fut moins heureux que la description, a 
laquelle on a peu ajouté depuis. Nous verrons pourquoi il vaut mieux 
renoncer au terme de myélome et comment le remplacer. 

En 1896, Malherbe [17] reprend le travail d’Heurtaux ; il y ajoute 
quelques observations et des précisions anatomo-pathologiques. 

Depuis lors, les observations s’accumulent et cette affection se révéle 
n’étre pas exceptionnelle, puisqu’il en existe actuellement, a notre con 
naissance, une soixantaine de cas publiés. Aes 
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Nous apportons trois cas nouveaux, grace auxquels nous entendons 
montrer les raisons qu’il y a d’isoler cette affection généralement connue 
sous le nom de « tumeur 4 myéloplaxes des gaines tendineuses >». 


CE NE SONT PAS DES SARCOMES 


_ Certains auteurs ont prétendu rassembler sous le terme général de 
sarcomes des gaines tendineuses toutes les néoplasies de ces appareils, 
et ils ont décrit dans une méme étude des tumeurs malignes 4 évolution 
mortelle le plus souvent, se généralisant par voie sanguine, et les 
tumeurs qui nous occupent qui sont, elles, bénignes, susceptibles de 
guérir par une opération limitée et qui ne se généralisent jamais dans 
Vorganisme. (FRitscH [10], ROSENTHAL [20], TouRNEUx [23].) 

Nous voulons nous élever contre cette facon de faire, qui nous parait 
facheuse au point de vue clinique et au point de vue théorique. Au point 
de vue clinique parce que le pronostic et la thérapeutique chirurgicale 
différant complétement dans lune et l’autre affection, il y a tout intérét 
a le distinguer. Au point de vue théorique, parce qu’il est indispensable 
de faire, partout ot cela est possible, un travail de revision et de restric- 
tion du trop vaste groupement anatomo-pathologique des « sarcomes >, 
Sous le nom de sarcome, on a rassemblé des néoplasies de toutes sortes, 
sans doute trés différentes dans leur nature ; il est évident qu’il y a le 
plus grand intérét 4 ne conserver sous l’application de sarcome que les 
néoplasies malignes, les véritables « cancers conjonctifs ». Les tumeurs a 
myéloplaxes des gaines tendineuses ne sont pas de cette sorte. 

En les décrivant a part et en les isolant, nous ne faisons que reprendre 
V’idée directrice d’Heurtaux et Malherbe, qu’il nous semble qu’on a eu tort 
d’abondonner. Déja quelques auteurs lont pensé comme _ nous. 
(Poncer [12], Dor [3], Fietssia [9], Buxton [4].) 

Nous ne pouvons pas ne pas invoquer ici comme heureux précédent 
a cette étude critique les résultats obtenus grace a4 la revision du trop 
vaste groupe des soi-disant sarcomes osseux. Elle a abouti a séparer 
des ostéo-sarcomes malins les tumeurs osseuses 4 myéloplaxes, qui, 
dans bien des cas, ne se comportent pas comme une véritable néoplasie 
maligne, et qui sont dés lors justiciables d’une thérapeutique hardiment 
conservatrice (1). 

C’est également des tumeurs malignes des os que l’anatomie patholo- 
* gique a permis de distinguer de facon formelle les kystes osseux essen- 


(1) Rappelons qu’Eugéne Nélaton, qui décrivit ’un des premiers les tumeurs 
4 myéloplaxes des os, les dénommait « une. nouvelle espéce de tumeurs bénignes 
des os ». I] avait vu juste, comme Heurtaux. 
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tiels, dystrophie osseuse bénigne. L’un de nous a eu l’occasion de mon- 
trer 4 plusieurs reprises l’intérét capital qu’il y a a les reconnaitre pour 
les traiter sans de déplorables mutilations. 

De méme, pour les tumeurs 4 myéloplaxes des gaines tendineuses, la 
thérapeutique doit étre conservatrice, l’exérése économique. 


Observation ] 


X..., 4gé de quarante-huit ans, dentiste. — Le malade est porteur au niveau 
de la face palmaire de la phalange unguéale du pouce gauche d’une tumeur 
dure, de forme sphérique, du volume d’une balle ronde calibre 16. 

La tumeur est absolument indépendante de la peau, qui ne présente aucune 
altération. Elle est un peu mobile latéralement, mais semble fixée dans la 
profondeur au niveau de la base de la phalange unguéale (face palmaire). 
Cette tumeur est d’ailleurs indolente. 

Elle existe et s’accroit lentement depuis plusieurs années. Elle ne commence 
a géner le malade 4 cause de son volume que depuis quelques semaines. 

Comme il ne s’agit manifestement ni d’un kyste épidermoide traumatique, 
ni d’un enchondrome, on pense 4 un fibrome (?), probablement adhérent au 
périoste. 

L’opération fut faite 4 la fin d’avril 1921. Anesthés‘e locale. Incision cutanée 
arciforme, & concavité antérieure, encadrant la pulpe de la phalange. Dissec- 
tion de la peau, puis ablation facile de la tumeur, qui adhére manifestement 
a Vextrémité distale du tendon long fléchisseur du pouce. Suture cutancée. 
Guérison simple. (LECENE.) 

La tumeur a l’aspect d’un fibrome, mais présente quelques points couleur 
ocre faisant tache sur l’aspect gris rosé du tissu. 


Observation II] (résumée) 


M™ D..., agée de cinquante-huit ans, présente une tuméfaction siégeant a 
la face externe du cou-de-pied droit. Elle a remarqué le début de cette gros- 
seur il y a dix ans. La grosseur a augmenté progressivement de volume ; elle 
était un peu génante, mais non douloureuse. 

C’est une tumeur, dont la photo ci-joint rend compte (fig. 1 et 2), qui est mani- 
festement située sous la gaine des tendons péroniers. Elle est lobulée, rénitente, 
indépendante de la peau. On suit un prolongement supérieur le long des 
muscles péroniers. Il n’y a pas d’adénopathie inguinale. 

Opération (LECENE), le 22 février 1922. 

Incision sur le trajet de la tuméfaction rétro-malléolaire. Dissection de la 
tumeur, qui est encapsulée et correspond bien aux tendons des péroniers laté- 
raux. Les tendons mis 4 nu se perdent dans la tumeur, qui est d’une couleur 
gris-jaune-brun et a tout a fait l’aspect d’une tumeur a myéloplaxes. Le sacri- 
fice des tendons est nécessaire. Section des deux tendons au-dessus et au-des- 
sous de la tumeur (fig. 2). Hémostase. L’articulation tibio tarsienne, l’articu- 
lation astragalo-caleanéenne externe et l’articulation calcanéo-cuboidienne se 
trouvent ouvertes par éraillure des capsules. 

Suture cutanée compléte sur une méche de colophane. 

Nous avons eu, en 1924, des nouvel!es de la malade qui se porte trés bien ; 
la tumeur n’a pas récidivé. 


5 
% 
de 
Is, 
on 
les 
de 
ns 
ait 
int 
ale 
rét i i 
ble 
ic- 
>». 
eS, 
le 
les 
5a 
ire 
ort 
IS. 
nt 
op 
er 
ui, 
sie 
nt 
= 
Ts 
es 


P. LECENE’ ET P. MOULONGUET 


Fic. 1 et 2. — Aspect clinique d’une tumeur a myéloplaxes de la gaine 
des péroniers évoluant depuis dix ans. 
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LES TUMEUR 


Observation II] (résumée). — DurROsELLE (d’Angouléme ) 


M™° V..., Agée de cinquante-deux ans, vient consulter pour une tuméfaction 
de index droit. Le début de cette grosseur remonte a huit 4 dix ans, sans 
qu’elle puisse préciser ; au début, c’était un nodule sous-cutané sur le bord 
radial de la pulpe du doigt. D’autres noyaux sont apparus a la face palmaire 


- 


— Piéce opératoire d'une tumeur Aa myélop!axes trés volumineuse 
enlevée complétement en sacrifiant les tendons péroniers. 


es 


de la troisiéme et de la deuxiéme phalange, qui ont conflué avec le premier 
noyau. Depuis quatre ans, la tumeur a grossi notablement ; elle n’est jamais 
douloureuse. 

L’index est, au niveau des deux derniéres phalanges, au moins doublé de 
volume. La tumeur est surtout palmaire ; elle consiste en une série de noyaux 
indépendants et juxtapos¢és, tassés les uns contre les autres. Ils font saillie 
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sous la peau et, d’autre part, semblent attachés dans la profondeur. Ils débor- 
dent sur les faces latérales du doigt et méme empiétent partiellement sur la 
face dorsale. La peau sur la tumeur est rouge, distendue ; cependant elle est 
mobile sur les bosselures. A la pression, la tumeur est indolore ; elle est trés 
ferme, sans aucun point ramolli. 

Opération (DUROSELLE), le 24 octobre 1923. 

Désarticulation au niveau de la premiére articulation interphalangienne 
avec résection consécutive de la téte de la premiére phalange. 

A la coupe du doigt, on constate que les noyaux, dont l’un est gros comme 
une bille, sont blanc-jaunatre, avec des zones couleur chamois et au centre 
un aspect grisatre. Dans la profondeur, la tumeur semble émaner de !a gaine 
des tendons fléchisseurs (fig. 4). 


La malade a été revue le 23 mai 1924, en trés bon état. 6 ’ 


ASPECT CLINIQUE ; 


Sans entrer dans une description clinique qui sortirait du cadre de 
cet article, nous noterons les principaux caractéres apparents des 
tumeurs a myéloplaxes des gaines tendineuses. 

Elles siégent surtout sur les gaines des fléchisseurs des doigts, soit aux 
phalanges, soit 4 la paume ou a la face antérieure du poignet. Ensuite 
vient la localisation au cou-de-pied (gaines des péroniers, gaines des 
extenseurs des orteils). Beaucoup plus rares sont les tumeurs a myélo- 
plaxes des gaines des extenseurs des doigts. Six fois sur sept, ces tumeurs 
intéressent les gaines palmaires. (LENz1 et ABeTTi [14].) 

Les signes cliniques principaux sont la naissance obscure, laccroisse- 
ment lent et sans souffrance, la conservation des mouvements du seg- 
ment de membre, la limitation de la tuméfaction, son indépendance de la 
peau, labsence de véritable fluctuation. 

Habituellement, le malade vient consulter porteur d’une tuméfaction 
vieille de plusieurs années. La tuméfaction ne s’est jamais fistulisée ; les 
signes physiques écartent le diagnostic de tumeur maligne extensive et 
diffuse, aussi bien que celui de synovite tuberculeuse évolutive. C’est a 
cause de cette symptomatologie vraiment particuliére que la tumeur a 
myéloplaxes des gaines peut étre reconnue cliniquement, malgré son peu 
de fréquence. Il est bien entendu cependant qu’elle risque d’étre con- 
fondue avec d’autres affections de la gaine, comme elle peu évolutives : 
les synovites plastiques (synovite tubéreuse, synovite hypertrophiante 
pseudo-néoplasique, lipome arborescent des gaines tendineuses) et avec 
les tumeurs bénignes des gaines (fibrome, chondrome). Enfin, il existe 
sur les tendons des tumeurs 4 myéloplaxes exactement identiques 4 celle 
que nous étudions ; Ollerenshaw [18] en a observé un cas au tendon 
d’Achille. 

C’est ’anatomie pathologique qui peut seule fixer d’une facon certaine 
le diagnostic des tumeurs 4 myéloplaxes des gaines tendineuses. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE MACROSCOPIQUE 


Ainsi qu’il apparait sur les deux photographies de nos piéces, les 
tumeurs 4 myéloplaxes des gaines tendineuses peuvent affecter des 
formes assez différentes. 

Dans l’observation II, c’est une tumeur volumineuse, étendue sur envi- 
ron 15 centimétres le long des tendons péroniers latéraux et enveloppant 
complétement ces tendons. La tumeur est molle et, malgré que ses 


Fic, 4. Piéce opératoire de désarticulation des deux derniéres phalanges 
digitales pour une tumeur a myéloplaxes de la gaine des fléchisseurs. 
Remarquer la tumeur polylobée ; elle a refoulé les tendons contre les 
phalanges sans les altérer; le tissu conjonctivo-graisseux de la pulpe 
nest pas envahi non plus. 


limites soient nettes, sa forme est trés irréguliére. Elle est d’une couleur 
gris-jaune-brun, on n’y voit pas de lobules (fig. 3). 

Dans l’observation III, c’est une tumeur beaucoup plus petite, occupant 
la gaine d’un fléchisseur digital, et on voit sur la figure 4 qu'elle 
n’occupe que le cété palmaire de cette gaine et qu’elle refoule les tendons 
contre la deuxiéme phalange. C’est une tumeur lobulée ; on y compte 
trois lobules ; ’'un d’eux occupe la pulpe du doigt, un autre plus volu- 
mineux est devant la deuxiéme phalange, le plus petit est resserré entre 
les précédents et au niveau méme de l’interligne interphalangien. 

De plus, la tumeur a fusé sur les cétés du doigt, et méme elle a gagné 
un point de la face dorsale, ou elle apparait au-dessus de la deuxiéme 
phalange. 
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Cette tumeur est blanc-jaunatre, avec des zones couleur chamois et 
d’autres grisatres. Il n’y a pas de relation entre la tumeur et les os; 
ils sont séparés par les tendons, et ces tendons eux-mémes glissent libre- 
ment sur la tumeur. 

Ces deux types de tumeurs des gaines tendineuses sont ceux qu’on 
trouve le plus fréquemment décrits. Heurtaux insistait déja sur les cou- 
leurs rouge foncé et chamois des piéces qu’il avait étudiées, sur la pré- 
sence de lobules séparés par du tissu connectif, sur les relations tou- 
jours intimes entre la masse néoplasique et le tendon, soit qu’elle 
Ventoure complétement, soit qu’elle le refoule. Par contre, notait-il, les 
autres tissus, s’ils sont comprimés et repoussés par le tissu morbide, ne 
sont jamais altérés et en cela se manifeste la bénignité du néoplasme. 
Le tendon lui-méme n’est pas envahi. Sur la figure 4, on peut constater 
cette intégrité des tissus normaux du doigt, la masse cellulo-graisseuse 
de la pulpe notamment, qui est refoulée 4 l’extrémité du doigt, a con- 
servé son aspect et sa structure normale. La tumeur est entourée par une 
sorte de capsule propre. 

C’est la un caractére important au point de vue de la thérapeutique 
chirurgicale conservatrice qu’il convient, dans la maporité des cas, 
‘@appliquer aux tumeurs 4 myéloplaxes des gaines tendineuses. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE MICROSCOPIQUE 


Les figures que nous reproduisons vont nous permettre ici encore 
d’étre trés brefs dans la description des lésions histologiques, qu’il vaut 
infiniment mieux montrer que décrire. 


La structure des tumeurs 4 myéloplaxes des gaines tendineuses est de 
prime abord polymorphe. C’est que ces tumeurs sont formées par des 
éléments multiples et que ces éléments, s’ils sont 4 peu prés constants 
dans chaque tumeur, ne se groupent pas toujours de méme facon, ni en 
égale proportion. 

On peut schématiser la structure de ces tumeurs en disant qu’elles 
sont constituées par un stroma fibreux, par un tissu conjonctif 
enflammé et par trois éléments caractéristiques : des myéloplaxes, des 
cellules lipoidiques pseudo-xanthomateuses, des amas de pigment. Aucun 
de ces éléments n’est propre a ces tumeurs téno-synoviales, mais leur 
groupement est trés particulier et constitue la définition histologique 
méme de l’affection qui nous occupe. 

On a attaché au nom de ces tumeurs celui des myéloplaxes, peut-étre 
parce que ce sont les éléments les plus mystérieux ; en fait, ils n’ont pas 
plus d’importance numérique que les autres éléments. Dor [5], dans une 
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bonne étude, en 1898, avait bien reconnu Il’association myélo-xanthoma- 
teuse ; il avait méme indiqué que l’on pouvait reconnaitre les champs 
ou chacun des éléments prédominait, par la couleur qu’ils donnent a 
ceil nu: rouge dans les zones 4 myéloplaxes, jaune dans les zones 
xanthomateuses, nous dirions plus volontiers pseudo-xanthomateuses. 

Avant lui, Malherbe [17] avait reconnu les zones graisseuses, mais il 
en donne une description moins bonne, a tel point qu’on ne sait s’il a 
reconnu qu’il ne s’agit pas de graisse neutre, mais bien de lipoides logés 
dans des cellules finement vacuolaires. Il signale cependant, avec beau- 
coup de justesse, qu’il existe des « graisses cristallisées en houppes ou 
en aiguilles », et ailleurs il précise, « des amas de cristaux aciculés » : 
ce sont les caractéres des lipoides cholestériques. Malherbe avait remar- 
qué le pigment et reconnu son origine hématique. 

Dés maintenant, et avant de décrire chacun de ces éléments, nous 
voulons indiquer qu’on ne sait lequel des trois joue le réle principal 
dans l’histogénése de ces tumeurs, de méme qu’on ignore la raison de 
leur réunion. Si done nous nous conformons a l’usage en conservant 
le nom de tumeur a myéloplaxes des gaines tendineuses, c’est avec cette 
réserve qu’il s’agit d’une dénomination incompléte et imparfaite. 

7 

LES MYELOPLAXES 


Les myéloplaxes des tumeurs téno-synoviales (fig. 5) sont des plasmodes 
multinucléées dont les noyaux sont irréguliérement groupés en amas 
et dont le protoplasma fortement acidophile a des contours sinueux. 
Habituellement ces myéloplaxes sont de taille assez restreinte. En 
somme, ce sont la des éléments peu caractéristiques, ressemblant aussi 
bien aux cellules géantes de corps étrangers qu’aux véritables myélo- 
plaxes osseux. Certains auteurs ont soutenu que ces éléments seraient 
destinés 4 résorber la graisse contenue dans les cellules lipoidiques ; de 
fait, il y a fréquemment des vacuoles dans leur protoplasma (LONGUET 
et LAnpeEL [15] (fig. 6). Pour d’autres, les myéloplaxes seraient en rapport 
avec le pigment ou avec les cristaux de cholestérine (Spiess-DuNN, 
cités par Stewart et Flint [21]), mais d’autres auteurs nient ces relations. 
La situation respective de ces différents éléments dans nos tumeurs ne 
nous a pas paru indiquer qu’ils aient des rapports précis et constants, © 


LES CELLULES LIPOIDIQUES 
Les cellules lipoidiques pseudo-xanthomateuses sont des cellules poly- 


gonales, trés claires sur les coupes ou elles sont vidées de leur contenu 
graisseux (fig. 7 et 9). Leur noyau est petit et rétracté. 


Ss et 

OSs; 
bre- 

a; 
u’on 
cou- 
preé- 
tou- 
‘elle 

les 
4 
une 
> 

ore 
aut 

de ' 
les 
nts 
en 
les 
tif 
les 
un 
‘ur 
ue 
re 
ne 
ee 
xts 


> 


LECENE ET P. MOULONGUET 


Fig. 5. Microphotographie de la piéce II. Remarquer dans un tissu conjonctif 
lache, analogue au tissu de bourgeon charnu, les nombreux myéloplaxes. 


= 
Fic. 6. — Microphotographie de la piéce I (gros grossissement). Un myéloplaxe 
typique de ce genre de tumeurs. Noter son protoplasme spongieux. 
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Ces cellules sont parfois groupées en amas, ou bien elles occupent les 
interstices des faisceaux du stroma fibreux de la tumeur et elles sont 
alors ordonnées en files. 

Quand on les étudie sur des coupes a la congélation, ces cellules sont 
bourrées de lipoides cholestériques. Ce sont des corps qui prennent 
fortement le soudan et l’écarlate, faiblement l’acide osmique ; ils sont 
labiles, c’est-a-dire solubles dans le xylol aprés osmiquation. Par le bleu 
de Nil, ils se colorent en rose violacé. Au microscope polarisant, ces 
corps gras sont fortement anisotropes a froid, ‘isotropes a chaud (56°) ; 


Fic. 7. — Microphotographie de la piéce II. Remarquer les cellules lipoidiques 
cubiques a noyau contracté sur la droite de la figure ; au milieu d’elles, 
des cellules bourrées de pigment. A gauche, plusieurs vaisseaux A paroi 
épaisse et d’autres macrophages pigmentaires. 


par le refroidissement, ils donnent le phénoméne de la croix de polari- 
sation. A la longue, sur les préparations, ces lipoides cristallisent en 
aiguilles fines, en navettes et en houpettes. Ce sont les caractéres micro- 
chimiques généralement attribués aux éthers de la cholestérine. 

Ces cellules ont donc les caractéres morphologiques et chimiques des 
cellules des xanthomes, c’est pourquoi on les désigne habituellement sous 
le nom de « cellules xanthomateuses >». 

Nous désirons faire remarquer que cette dénomination est facheuse, 
parce que ces cellules ne sont nullement caractéristiques du xanthome ; 
elles se rencontrent identiques dans certaines tumeurs, notamment dans 
des tumeurs nerveuses, et surtout dans les. foyers inflammatoires résiduels 
succédant a des infections aigués : on les trouve alors aussi bien dans 
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le tissu cellulaire que dans les mésos abdominaux et que dans les organes 
eux-mémes. Ce sont notamment ces cellules qui se rencontrent dans les 
franges tubaires de la salpingite chronique : il serait, dans ce cas, bien 
facheux de les qualifier de cellules xanthomateuses. C’est pourquoi nous 
préférerions pour elles le nom de cellules lipoidiques, qui indique la 
nature de leur contenu. Ce sont ces cellules que Ciaccio désigne | sous 
le vocable de « cellules interstitielles ». 


les grains de pigment ne sont pas libres dans les tissus, mais bien rassem- 
blés dans Vintérieur des cellules macrophages. _—_ 


‘Fis. 8. — Microphotographie de la piéce II. Amas de pigment hématique ; 


LE PIGMENT HEMATIQUE 


Le pigment est en quantité trés variable dans les tumeurs a myélo- 
plaxes des gaines tendineuses. Dans notre seconde piéce, le pigment est 
extrémement abondant, il parséme toute la tumeur, et, en certains 
endroits, il est de beaucoup l’élément prédominant (fig. 8). C’est un 
pigment couleur de rouille qui se présente sous forme de gros grains. 
Ces grains sont presque toujours rassemblés dans des macrophages, il y 

. ena peu hors des cellules. 

I] s’agit d’un pigment ocre, contenant du fer. La réaction du bleu de 
Prusse est absolument démonstrative a cet égard. Le fait, 4 notre avis, 
est important pour servir 4 déterminer l’origine et la nature des tumeurs 
téno-synoviales que nous étudions ; nous y reyiendrons. 
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Dans notre troisiéme piéce, le pigment parait absent si on le recherche 
sans coloration spéciale. Mais, si on pratique la réaction du bleu de 
Prusse, elle décéle, en quelques rares endroits, la présence du fer et elle 
permet ainsi de reconnaitre, malgré les différences apparentes, l’analogie 
avec la piéce précédente. Dans le premier des deux cas, il s’agit d’une 
tumeur en évolution actuelle, il n’y a pas de sclérose, le pigment est trés 
abondant. Dans le second, la tumeur n’est pas en évolution, elle est trés 
scléreuse, le pigment est presque complétement résorbé, seule la trace de 
quelques dépéts ferriques le décéle encore. Nous reviendrons sur cette 
évolution cytologique. 


AMAS DE CHOLESTERINE 


Broders [3] figure dans une tumeur téno-synoviale 4 myéloplaxes un 
amas de cristaux de cholestérine ; Fleissig [9] en a rencontré également : 
nous verrons plus loin l’intérét de cette constatation. 


: ASPECT DES TUMEURS A MYELOPLAXES 
ARRETEES DANS LEUR EVOLUTION 


Tandis que notre piece II est en évolution d’accroissement avec de 
grands amas de pigment, un tissu cellulaire lache et de trés nombreux 
myéloplaxes (fig. 5), sur nos piéces I et III l’aspect est d’une formation 
arrétée dans son évolution et trés scléreuse. La figure 9 montre les grandes 
bandes de collagéne qui en forment le stroma; entre ces bandes, des 
cellules lipoidiques se rangent en files. Dans ces tumeurs a myéloplaxes 
anciennes le pigment est absent; seule la réaction du fer indique qu’il 
a existé et qu’il est presque entiérement résorbé. 

Les myéloplaxes eux-mémes sont moins nombreux que dans les formes 
en évolution et leur forme est un peu différente : ce sont des éléments 
rétractés, ratatinés, ol on ne voit presque que des noyaux, et en définitive 
ce ne sont plus que des blocs nucléaires pycnotiques, irréguliers, formant 
de véritables taches, 4 cause de leur chromophilie et autour desquels le 
protoplasma a complétement disparu. 

En résumé, dans les formes en évolution, le pigment et les myéloplaxes 
dominent ; dans les formes vieillies, les cellules lipoidiques subsistent 
au milieu de la sclérose, les myéloplaxes sont en dégénérescence, le pig- 
ment a disparu. 

Ces aspects histologiques ne sont pas en rapport avec lage de la 
tumeur, mais bien avec l’état de son évolution. 


est 
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NATURE BENIGNE DE CES TUMEURS 


Les vaisseaux sanguins de la néoplasie sont parfaitement normaux, 
bordés d’endothélium et pourvus d’une tunique musculaire quand ils 
sont volumineux. C’est la un caractére important pour indiquer la nature 
bénigne du processus et pour différencier des sarcomes les tumeurs qui 
nous occupent. Heurtaux y insistait déja. 

Ce diagnostic serait corroboré, s’il y avait lieu, par l’allure parfaite- 
La ment typique de chaque cellule prise en particulier, par V’absence de 
_ cellules embryonnaires et de divisions cellulaires atypiques, par l’archi- 
tecture générale de la tumeur, qui est bien équilibrée. 


Fic. 9. — Microphotographie de la p/‘éce III. Sclérose marquée ; l’aspect de 
bourgeon charnu de la piéce II est remplacé par un aspect de chéloide. Des 
cellules lipoidiques subsistent nombreuses entre les faisceaux de collagéne. 

Le pigment n’est plus décelable que par la réaction du fer. I] n’y a pas 

de myéloplaxes sur cette figure. 


Enfin, un dernier caractére peut servir 4 différencier la tumeur a 
7 myéloplaxes des sarcomes, c’est qu’elle est souvent une tumeur 4 foyers 
multiples. Or, on sait que les néoplasies malignes sont unicentriques ; il 
semble que la transformation cancéreuse ne se fasse qu’en un point de 

_ Vorganisme d’ou le néoplasme se répand en s’accroissant. Ici, il existe 
- des observations indiquant l’existence de nodules séparés les uns des 
autres au moins au début de leur révolution. Une des plus typiques est 
celle d’Heurtaux [12] (obs. III) ; une tumeur de la phalangette apparait 
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aprés l’ablation d’une tumeur de la phalange du méme doigt et, au cours 
de la seconde opération, Heurtaux vit en outre de la masse principale 
deux ou trois nodules distincts, isolés, gros comme de petites tétes 
d’épingles, qu’il enléve avec soin. Dans l’histoire clinique de notre obser- 
vation III, il y a de méme l’indication que des nodules d’abord distincts 
se sont ensuite réunis. 

Bref, de par accumulation de tous ces caracteéres, il est certain qu’il 
ne s’agit pas d’une néoplasie. 


PATHOGENIE 


EST-CE UNE NEOPLASIE OU UNE TUMEUR INFLAMMATOIRE ? 


La tumeur a myéloplaxes des gaines tendineuses est-elle une néoplasie 
yéritable ? Tous les auteurs qui en ont traité ont exprimé leur opinion 
sur ce point et en sens divers. Nous avons dit que beaucoup la consi- 
dérent comme un sarcome ou un endothéliome (BELLAMY [1], TaR- 
GeTT {22} et Srewart [21] parmi les auteurs récents) ; d’autres comme 
un néoplasme bénin ; d’autres comme une lésion non néoplasique, inflam- 
matoire ou dystrophique (granulome des gaines tendineuses pour 
FLeissia [9]). 

En théorie, il peut paraitre impossible de se prononcer sur la nature 
néoplasique bénigne ou non néoplasique de cette néo-formation, puisqu’a 
Yheure actuelle la limite méme des néoplasmes n’est pas plus assurée 
que leur définition. En pratique, nous pensons que la tumeur a myélo- 
plaxes des gaines tendineuses ne doit pas étre rangée parmi les néo- 
plasmes. Nous croyons que c’est une tumeur d’origine dystrophique. 


DISTINCTION D’AVEC LES TUMEURS OSSEUSES A MYELOPLAXES 


Mais, pour que cette opinion soit exacte, il faut d’abord séparer des 
tumeurs 4 myéloplaxes des gaines certains cas de tumeurs secondaires 
des gaines provenant en réalité d’un os voisin, que les auteurs rangent 
tout a fait 4 tort les unes avec les autres. Sous le titre « Coexistence de 
tumeurs & myéloplaxes d’un os et d’une gaine tendineuse voisine >», 
Venot [24] et réecemment Ely [7] ont publié, en réalité, des observations 
@envahissement des gaines par un sarcome a myéloplaxes d’origine 
ostéo-périostique. I] s’agit alors de tout autre affection que celle que 
nous étudions. N’en prenons pour preuve que l’existence, dans le cas 
@Ely, de travées ostéoides dans le noyau tumoral téno-synovial ; ce 
processus d’ossification démontre a l’évidence qu’il ne s’agit pas la d’une 
tumeur de la gaine elle-méme. 
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Entre la tumeur osseuse 4 myéloplaxes et les tumeurs 4 myéloplaxes 
téno-synoviales, il n’y a pour nous qu’une analogie de consonnance ; nous 
ne leur connaissons aucun rapport et c’est pour nous une confusion 
regrettable que celle qui s’est établie dans plusieurs mémoires étrangers 
entre travaux traitant de ces deux espéces de tumeurs. (DURANTE [6)].) 


ANALOGIE AVEC LES PACHYSEROSITES 
(HEMATOCELE VAGINALE, BURSITE CHRONIQUE, ETC.) 


A notre avis, c’est en la comparant a des processus analogues qu’on 


peut se faire une idée de la nature de la tumeur 4 myéloplaxes des 


gaines. 

Le tissu conjonctif enflammé, bourgeon charnu plus ou moins organisé, 
plus ou moins scléreux, le pigment ocre, les plages de cellules lipoidiques, 
sont tous des éléments qu’on est habitué a rencontrer dans les inflamma- 
tions chroniques de longue durée. Par leur association ils évoquent la 
comparaison avec les anciennes inflammations des séreuses ayant abouti, 
par exemple, 4 l’hématocéle vaginale, 4 l’organisation de vieux sacs 
herniaires, 4 la bursite chronique. Nous avons signalé que l’on pouvait 
rencontrer dans les tumeurs téno-synoviales des cristaux de cholesté- 
rine, c’est un élément habituel des pachysérosites chroniques. De méme 
peut-on rencontrer des myéloplaxes ou mieux des plasmodes macropha- 
giques, cellules géantes de corps étrangers, dans les hématocéles ; on les 
a signalés dans une autre lésion chronique des appareils de glissement 
périarticulaires, intéressante done 4 nommer ici, le kyste dit synovial du 
poignet. (FERRuCCcIO [8].) 

Nous basant d’abord sur ces arguments morphologiques, nous croyons 
qu’il faut rapprocher la tumeur a myéloplaxes des gaines tendineuses 
du groupe des affections des séreuses que nous venons d’énumérer (1). 

Au point de vue étiologique et clinique, la méme analogie se poursuit. 
Dans toutes ces affections, on reléve une origine traumatique, et surtout 
par des micro-traumatismes répétés ; par exemple, pour la tumeur téno- 
synoviale, la répétition du méme frottement ou l’habitude d’un mouve- 
ment professionnel du tendon. Le traumatisme accidentel, violent, est 
exceptionnellement invoqué. 

Mais, dans la tumeur téno-synoviale, comme dans l’hématocéle vagi- 


(1) Malherbe, généralisant plus encore, rattache en un seul groupe tous les 
myélomes des tissus fibreux » : épulis, myélomes des gaines, myélomes des 
aponévroses. Il est de fait qu’on trouve dans l’épulis des aspects identiques 4 
ceux de la tumeur téno-synoviale ; d’autre part, il existe dans les tendons 
(OLLERENSHAW [18]), dans les aponévroses de la main (LABOUGLE et Cassaet [13)) 
des néoformations analogues. Nous ne nous croyons pas autorisés & rassembler 


ces formations trop hétérogénes. 
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nale par exemple, le traumatisme seul est incapable de causer la lésion 
rencontrée ; il y faut des altérations préalables ; et c’est ainsi qu’il con- 
vient de noter la fréquence dans les antécédents de nos malades de 
rhumatisme chronique au niveau des mains (obs. II), de névralgie scia- 
tique 4 répétition (obs. II). Ce sont bien la des troubles de la diathése 
rhumatismale et ils expliquent les lésions préalables synoviales et vascu- 
laires de la gaine tendineuse et sa fragilité devant une cause banale, telle 
que des irritations répétées. D’autres auteurs ont signalé la coexistence 
avec la tumeur téno-synoviale d’arthrites chroniques avec synovite proli- 
férante. (FLEISSIG.) 

Pour nous, cette pathogénie diathésique et inflammatoire de la tumeur 
téno-synoviale est univoque et elle vaut pour tous les cas. Broders (3) 
n’a-t-il pas noté toujours, dans dix-sept cas opérés 4 la clinique Mayo, la 
présence de dépots ferriques, et n’est-il fondé a conclure sur ce fait que 
ces tumeurs résultent de Vorganisation d’extravasats sanguins causés 
par traumatisme ou par infection ? Nous dirons plutot irritation qu’in- 
fection. 

Dans tous les cas observés a la clinique Mayo, la guérison s’est main- 
tenue sans récidive. C’est, en effet, la régle constante quand l’exérése 
a été compléte et c’est la un caractére de lésion bénigne, plut6t inflamma- 
toire que néoplasique. Les auteurs qui ont eu des nouvelles de leurs 
opérés ont su, comme nous-méme, qu’ils étaient restés guéris ; nous 
verrons 4 quelles conclusions thérapeutiques cette bénignité doit con- 
duire. 


DIAGNOSTIC ENTRE LES DEUX LESIONS _ 


La tumeur 4 myéloplaxes des gaines tendineuses peut-elle, puisqu’elle 
n’est pas un sarcome, du moins dégénérer, devenir une tumeur maligne ? 
Certains auteurs le prétendent, et on trouve répété partout le cas de Dor, 
cité sans indications dans la thése de Bonhomme [2], ol, aprés une 
ablation limitée, la tumeur s’est généralisée sous forme de métastases. 
Comme ce cas n’a pas été publié, il ne présente aucune valeur et rien ae 
prouve qu’il ne s’agissait pas dés le début d’un véritable sarcome des 
gaines tendineuses. Il n’est pas fait mention d’autres exemples pour 
prouver la malignité éventuelle des tumeurs 4 myéloplaxes des gaines. 
Nous considérons leur dégénérescence comme purement hypothétique et 
nous croyons qu’il n’en faut tenir aucun compte. 

Ce qui importe, par contre, au plus haut point, c’est de faire un diag- 
nostic histologique exact entre la tumeur 4 myéloplaxes et le sarcome. De 
ce diagnostic dépend évidemment le pronostic post-opératoire. Nous 
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avons dit les aspects histologiques de la tumeur bénigne ; ceux du sar- 
come s’y opposent par l’anarchie cellulaire, ’abondance des divisions 
nucléaires, le désordre des agencements entre les éléments. Il peut exister 
dans tous les sarcomes des myéloplaxes et il est 4 croire que, dans le 
sarcome des gaines comme dans les autres, on peut rencontrer des myélo- 
plaxes ; cette constatation, a elle seule, ne peut done pas permettre d’af- 
firmer la bénignité de la tumeur ; il y faut les autres caractéres que nous 
avons énumérés. C’est de la méme facon que la présence de myéloplaxes 
dans un ostéoblastome n’est pas suffisante, 4 elle seule, pour en faire 
prévoir la bénignité ; ce sont la des notions histologiques banales, mais 
qu’il fallait répéter ici parce que, faute de les respecter, la confusion 
s’est mise dans la description des néo-formations téno-synoviales, comme 

nous l’avons dit en commencant. 


TRAITEMENT 

Le traitement est chirurgical et il doit étre conservateur. I] faut inter- 
venir parce que ce sont des lésions définitives qui n’ont aucune tendance 
a rétrocéder, qui grossissent par poussées successives et qui troublent 
la fonction. 

Mais il faut étre aussi respectueux que possible des organes et tenter 
de rétablir du mieux qu’on peut leur fonctionnement ; puisqu’il s’agit 
d’une néo-formation inflammatoire bénigne, il faut viser 4 une chirurgie 
réparatrice. C’est dire que l’on essayera de ménager les tendons, de les 
libérer de la tumeur qui ne leur adhére pas et de reconstituer leur gaine 
fibreuse. 

Dans certains cas, l’étendue des lésions, l’altération des parties voi- 
sines comprimées par la tumeur forcent a des sacrifices ; il faut les 
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CONCLUSIONS 

Il y a lieu de décrire comme une affection autonome « les tumeurs 4 
myéloplaxes des gaines tendineuses » et de les isoler aussi bien des 
synovites inflammatoires que des néoplasies véritables de l'appareil téno- 
synovial, et notamment des sarcomes. 

La clinique permet parfois de reconnaitre la tumeur a myéloplaxes 
a cause de sa trés lente évolution, de son peu de retentissement sur la 
fonction, de sa limitation et de l’absence de fistulisation. 

L’anatomie pathologique individualise la tumeur dite 4 myéloplaxes 
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des gaines tendineuses ; l’aspect 4 l’ceil nu est déja caractéristique. Histo- 
logiquement, on y reconnait l’association de trois éléments spéciaux : 
les myéloplaxes, les cellules lipoidiques contenant des éthers de la cho- 
lestérine, le pigment hématique. Aucun de ces éléments n’est propre a 
cette lésion, mais leur groupement y est trés particulier et A peu prés 
constant. 

La nature de cette lésion nous parait dystrophique et inflammatoire 
bien plutét que néoplasique. En tout cas, il n’y a aucun rapport entre 
la tumeur 4 myéloplaxes téno-synoviale bénigne et le sarcome des gaines 
malin et envahissant. 

Le traitement de la tumeur 4 myéloplaxes est chirurgical et conser- 
vateur ; il faut en faire l’exérése totale, mais économique. 
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On entend par dystopie rénale croisée une anomalie congénitale ot le 
rein ectopié se trouve logé du coté opposé, dans le voisinage immeédiat de 
l'autre rein avec lequel il peut étre soudé, toute la masse rénale étant 
ainsi reportée dans une des moitiés du tronc. Cette anomalie a fait, depuis 
Mac Murrich (1898), objet d’assez nombreux travaux d’ensemble. 2 
serait difficile d’égaler en richesse de documentation et en valeur pr«- 
tique le mémoire qu’y ont consacré Papin et PaALazzoLi en 1909-1910. 
Aussi n’ai-je point l’intention de traiter la question avec la méme ampleur. 
Je me propose uniquement, a la faveur d’un cas personnel, de faire une 
revue générale concise de la dystopieé rénale croisée en tenant compte 

des données récentes de la littérature. 


Observation personnelle (fig. 1). 


E. V., femme de cinquante-huit ans, décédée le 13 janvier 1924. 

Histoire clinique de mal de Bright dont les premiers symptOmes remonte- 
raient A un an, A la suite d’une grippe. CEdémes influencés favorablement, au 
début, par le régime, généralisés dans la suite et se compliquant vers la fin 
d’épanchement pleural, d’ascite et d’edéme pulmonaire aigu. Je reléve dans 
Vhistoire clinique la relation d’un examen d’urine fait le 28 décembre 1923 
et qui donna les chiffres suivants: albumine, 2 1/2 % ; chlorures, 5,8 % ; 
phosphates, 1,2 % ; urée, 12,81 % ; présence de cylindres. 

Autopsie le 13 janvier 1924. Diagnostic anatomo-pathologique aprés com- 
plément d’examen microscopique : 

Néphrite chronique interstitielle greffée sur une anomalie congénitale des 
reins. (Edémes généralisés, ascite, épanchement pleural. Gidéme pulmonaire 
bilatéral avec zones d’emphyséme de gompensation. 

Hypertrophie cardiaque (500 gr.) sans lésions valvulaires. Plaques jaunes 
dathéromasie débutante au niveau du bulbe aortique. 

Utérus et ovaires atrophiques de conformation anatomique normale. 

L’anomalie rénale peut étre décrite de la fagon suivante : La loge rénale 
gauche est vide. Au niveau de la droite existe une masse rénale trés allongée, 
aplatie, qui se prolonge jusqu’en dessous du promontoire et est, en réalité, 
constituée par deux reins. Il s’agit d’une dystopie croisee du rein gauche a 
droite. En effet, le rein gauche est soudé au péle inférieur du rein droit par un 
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pont parenchymateux, large d’environ un centimétre. Au niveau de fa face 
postérieure de ce pont existent des petites bandelettes trés minces (2 ou 3 milli- 
métres), Macroscopiquement de nature fibreuse. En réalité, l’examen micros- 
copique démontre qu’elles sont formées de fibres musculaires striées. Les unes 
sont en tous points normales, les autres ont subi une dégénérescence hyaline 
et sont entourées d’une gangue de collagéne. Les deux organes sont atrophiques. 
Le droit a conservé la forme ordinaire, le gauche au contraire est constitué par 
une masse allongée et gréle trés irréguliére, dont le grand axe fait avee celui 
du rein gauche un angle trés obtus ouvert em dedans. L’ensemble esquisse vague- 
ment l’aspect d’un S. Les mensurations des différents axes donnent pour le rein 
droit les chiffres suivants: 9 centimétres, 4 centimétres, 2 centimétres. Le 
grand axe du rein gauche en ectop'e mesure 8 centimétres 1/2. La mensuratiou 
des autres axes est beaucoup plus difficile, car la moitié céphalique de ce rein 
est plus large (3 centimétres 5 x 2 centimétres) et séparée par une dépression 
assez large d’une moitié caudale plus mince (1 x 1 centimétre) qui finit en 
pointe. Le bassinet du rein droit est nettement orienté en avant, se continue 
avec un uretére passant au-dessus du rein ectopié pour s’aboucher normalement 
dans la vessie. Longueur de Vuretére : 29 centimétres. Le bassinet du rein 
gauche est dédoublé en deux calices s’implantant dans des dépressions hilaires 
distantes une de l’autre d’environ 2 centimétres et orientées en bas et en 
dehors. L’uretére correspondant court le long du bord inférieur du rein ecto- 
pique, est fortement accolé au sacrum, passe ensuite sous le promontoire, croist 
lartére iliaque interne gauche pour s’incurver ensuite vers l’angle gauche du 
trigone de Lieutaud. Longueur 25 centimétres. 

La vascularisation peut se décrire de la maniére suivante : une artere renale, 
a rapports anatomiques normaux, pour le rein droit, naissant 4 un centimetre 
en dessous du trépied ceeliaque, une artére commissurale naissant de la face 
latérale de l’aorte, immédiatement au-dessus de l’artére mésentérique inférieure. 
Pour le rein gauche ectopique, un trone artériel trés court né de la face anté- 
rieure de |’aorte, sur la ligne médiane, un peu au-dessus de la bifurcation en 
iliaques et se divisant presque immédiatement en deux branches allant aux 
deux régions hilaires ; une petite branche dérivant de l’iliaque commune droite 
et destinée 4 la moitié renflée de Vorgane ; enfin une branche provenant de 
Yhypogastrique et pénétrant dans le rein ectopique au niveau de sa pointe 
inférieure. Chaque artére a un satellite veineux. Les deux surrénales volumi- 
neuses ont forme et rapports normaux. La droite coiffe le rein gauche ; la 
gauche, libérée de ses connexions vasculaires, n’a pas ¢té prélevée. 


Tous les caractéres essentiels de la dystopie rénale croisée se 
retrouvent dans cet exemple. 

L’atrophie du rein ectopié est un fait constant et peut étre extrémement 
prononcée. Il en est de méme de la lobulation embryonnaire, intéressant 
toutefois presque exclusivement sa face antérieure. La situation réci- 
proque des deux reins est variable, bien qu’il soit exceptionnel de voir 
le rein ectopié surplomber le rein du coté opposé (cinq observations). 
Le rein croisé, de forme souvent trés modifiée, est presque toujours le 
rein inférieur. Les deux organes sont soudés dans au moins 85,5 % des 
cas, pour former une masse rénale de volume presque toujours moindre 
que celui de l’ensemble des deux reins normaux. PAPIN et PALAZZOLI 
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appliquent a cette variété le nom de symphyse rénale unilatérale et 
réservent la dénomination de dystopie rénale croisée aux cas ot la sou- 
dure fait défaut. Mais cette classification n'a pas été suivie par les 
auteurs plus récents. Cette soudure se fait selon les modalités les plus 
variables par un pont parenchymateux, plus rarement par un pont 
fibreux. Il convient de remarquer cependant que ce pont ou, si l'on 
veut, cet isthme n’a été que rarement soumis 4 un examen microsco- 


pique. Le fait que nous y avons trouvé des fibres musculaires striées 
montre tout l’intérét de son étude systématique. Il y aurait la des rensei- 
gnements intéressants 4 recueillir pour la pathogénie. 

Généralement, l’accollement se fait bout a bout. Dans les cas de 
DUCKWORTH et ZONDECK, elle se fait par les bords. Tous les stades de 
transition existent évidemment entre ces cas extrémes. Quand les con- 
nexions sont gréles et les reins soudés bout 4 bout, l’ensemble esquisse 
parfois la forme d’un S, variété représentée dans les schémas de 

_ Portman, d’ALBARRAN. Les grands axes des organes soudés se trouvent 
alors dans le prolongement l’un de l’autre ou dans des plans paralléles, 
ou encore forment un angle largement ouvert en dedans. Quand les axes 
font un angle se rapprochant de 90°, nous avons la variété du rein en L 
(POWELL, Tesson, SCHWALBE, HILL), qui forme une transition insensible 
vers le rein en fer a cheval disloqué. 

Par un accollement plus large et plus intime, l’individualité des reins 
tend a s’effacer. Le sillon de démarcation peut méme faire défaut 

_ (SUTHERLAND et Epineron.) L’anomalie revét alors les aspects les plus 
_variés, consignés par les auteurs sous les noms de rein carré, rein en 
gateau, etc. Souvent, ou aura l’impression de se trouver devant un rein 
unique, pourvu de deux uretéres débouchant normalement aux angles 
du trigone de Lieutaud (ren elongatus simplex, lange niere d’IsRakEt), 
-L’observation d’ALBARRAN en est un bel exemple. I] convient de distin- 
guer cette variété du rein unique volumineux possédant un uretére. Ce 
sont la des cas d’aplasie unilatérale. 

Précisément, par suite des erreurs de diagnostic auxquels on s’expose, 
il faut savoir que, dans la majorité des cas, la vascularisation du rein 

_ectopique est multiple. La remarque vaut d’ailleurs aussi bien pour 
les dystopies simples que pour les ectopies croisées. Mais, comme 
_ AniTscHKow I’a montré, il est pour ainsi dire impossible d’esquisser un 

_ schéma général. Ne savons-nous pas que la disposition des pédicules 
vasculaires des reins normaux eux-mémes est soumise 4 de trés grandes 
variations ? Dans les ectopies, le rein fixe recoit de l’aorte une ou, beau- 

coup plus rarement, deux artéres. Le rein ectopié peut étre irrigué, lui 
aussi, par une branche unique, mais le plus souvent son irrigation est 
plus complexe et assurée par des artéres issues de l’aorte et des iliaques 
communes. Quelquefois des branches se détachent méme de l’artére 
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rénale du rein fixe. Les iliaques communes peuvent étre les seules a 
fournir les vaisseaux rénaux (VEROcAy). Rarement l’hypogastrique 
fournit des arteres au rein ectopié, comme dans notre observation. Plus 
rarement encore se retrouve l’observation de GREENFIELD, ou une artére 
rénale unique se subdivise en un éventail de collatérales multiples des- 
tinées aux deux reins. Enfin, mentionnons l’existence fréquente d’une 
artere commissurale, visible dans notre observation, homologue de celle 
si fréquemment observée dans le rein en fer a cheval. (BEYER.) Les vais- 
seaux abordent le rein aux endroits les plus variables, et leur pénétra- 
tion, suivant la direction des bassinets, n’est pas toujours réalisée. Le 
dispositif veineux se superpose souvent exactement a celui des artéres. 

Tout comme pour le rein en fer a cheval, les bassinets et la région du 
hile subissent d’importantes malformations. La plupart des relations 
décrivent la rotation des bassinets en avant et celles de WEISBACH, 
KoHLER et ALBARRAN, qui ont vu l’un des bassinets ou les deux reportés 
en arriére, sont remarquables par leur rareté. A ces modifications topo- 
graphiques du hile, surtout accentuées dans le rein ectopique, correspon- 
dent des vices de conformation trés étendus des calices. Les deux sys- 
temes de calices restent indépendants. Dans le cas de POULALION, il y 


aurait eu communication entre les deux systémes. Mais cette observation 
reste douteuse. Cette indépendance des deux voies excrétrices est impor- 


tante au point de vue clinique. D’autres fois, il n’y a pas de bassinet 
et ’'uretére s’implante directement dans une dépression du rein qui ne 
mérite le nom de hile que pour autant que les vaisseaux y pénétrent en 
méme temps — ce qui ne se rencontre que 15 fois sur 70 pour le rein en 
ectopie croisée. PAPIN et PALLAZzOLi s’étendent longuement sur les con- 
sidérations embryologiques qui expliquent ces malformations. Nous 
renvoyons a leur mémoire ceux que la question pourrait intéresser. Il 
va de soi que les deux uretéres ont des longueurs inégales et empruntent 
des trajets des plus variables. Fait important, ils s’abouchent normale- 
ment au trigone vésical. Dans beaucoup d’observations avec soudure des 
reins, ’'uretére du rein supérieur passe au devant du rein inférieur. En 
revanche, dans la plupart des dystopies croisées non soudées, l’uretére 
sengage en dessous du rein ectopié, aprés avoir cétoyé son bord 
externe. L’un d’eux peut étre atrophié. Cet abouchement normal des 
uretéres permet de poser le diagnostic différentiel avec le rein unique 
unilatéral avec duplicité congénitale des uretéres. 

Il est d’observation courante que des anomalies de développement 
peuvent intéresser plusieurs organes a la fois. Pour celles du rein, on 2 
signalé toute une gamme de malformations concomitantes. Les plus fré- 
quentes ont trait 4 l’appareil génital, ce qui s’explique par des considé- 
rations embryologiques maintenant bien connues. Déja GERARD y avait 
attiré attention pour l’aplasie rénale, et la série considérable d’autop- 
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sies de GuizeTTI et PARiseT leur a permis de classer les anomalies géni- d. 
—_ tales accompagnant les dystopies rénales simples. Les conduits excré- fe 
- teurs sont particuliérement intéressés : nous savons, en effet, que les li 
glandes génitales males empruntent leurs voies d’excrétion au mésone- d 
phros et au canal de Wolff, et que l’ovaire les emprunte au canal de wu 


Miller, dérivant au moins dans la série du pronephros, tout comme d 
le canal de Wolff, d’ailleurs. Dés lors, nous pourrons trouver chez it 
Vhomme, allant de pair avec une malformation rénale, soit une absence Ht 
compléte des voies excrétrices du sperme, soit des défauts partiels de g 
Vépididyme, vésicules séminales et canaux éjaculateurs. Chez la femme, 

on a rencontré l’absence presque compléte d’utérus, de vagin et des st 
trompes, plus souvent cependant la présence d’un utérus unicorne ou é 


bicorne, quelquefois aussi le cloisonnement vaginal. 
PAGEL a fait, plus particuliérement, le relevé des malformations congé- 


nitales en rapport avec la dystopie rénale. Celles-ci rentrent dans le a 
cadre établi par GuizeTTi et PARISET. ti 
Citons les observations de BRAxTon-Hicks, de TURNER, de KOHLER, oi f 
une dystopie croisée du rein gauche s’accompagne d’absence de la e 
trompe gauche, et celle de HEINER, caractérisée par l’absence d’épidi- a 
dyme (corps et queue) et du paradidyme. n 
Mais — remarquons-le — ces malformations ne se limitent pas unique- t 
ment au coté correspondant au rein déplacé. A une dystopie du rein n 
gauche peut répondre une atrophie de l’épididyme et canal déférent I 
droits et 4 une dystopie droite, une atrophie partielle de l’épididyme, du D 
canal déférent gauches et une absence compléte des vésicules séminales, n 
(VeRocAy.) Dans la dystopie rénale gauche décrite par ZONDEK, la vési- r 
cule séminale manque a droite. Une observation assez analogue est due t 
& TANDLER. I 
La localisation exclusive des malformations au niveau des voies excré- I 
trices doit admettre des exceptions. L’ovaire gauche est absent dans a 
Vobservation d’OGstTon ; il est réduit 4 une bandelette mince dans celle I 
de Martius. Mais il y a plus : Martius signale encore la persistance d’un | 
cloaque (v. aussi VeRocay), l’existence d’un pseudo-hermaphrodisme V 
féminin ; Goparp, l’atrésie anale et LEMBERGER un cas de soudure des i 
deux surrénales (surrénale en papillon). Toute une série d’observations ¢ 
font ressortir que la dystopie rénale n’est, en derniére analyse, qu’un 
cas particulier d’un trouble profond du développement symétrique du I 
corps : absence de surrénale du cété correspondant (Stoicesco, WEHN), ¢ 
. absence ou sternalisation des cétes, existence de scolioses, de luxations : 
congénitales et — fait démonstratif — l’inversion des viscéres thora- I 
ciques et abdominaux. (WEHN.) 
Le récent travail de LEMBERGER illustre toute la complexité des malfor- 
mations que l’on peut rencontrer chez un méme individu. A cété d’une : 
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dystopie croisée du rein gauche, il observe, chez un enfant du sexe 
feminin agé de quatre jours, une soudure des deux surrénales, une sco- 
liose dextro-convexe, des difformités des vertébres, absence et la sou- 
dure de plusieurs cotes, un spina bifida, un pied varus ; de méme, chez 
un autre enfant male qui n’a survécu qu’un jour, l’anomalie rénale allait 
de pair avec une débilité congénitale et de | hydrocéphalie trés marquée. 
Il est presque certain que l’examen nécropsique systématique des enfants 
mort-nés ou précocement décédés ferait découvrir un beaucoup plus 
grand nombre de ces anomalies complexes. 

Ces cas limites, ol le bouleversement de la symétrie est aussi accusé, 
sont fort instructifs au point de vue de la pathogénie. Peut-étre nous 
éclaireront-ils un jour la voie menant aux méthodes expérimentales. Je 
m’explique. 

L’embryologie contemporaine ne démontre-t-elle pas que l’ceuf, méme 
avant sa fécondation, posséde déja un plan de symétrie et des localisa- 
tions fixées définitivement ? C’est vraisemblablement a cette époque qu’il 
faudra remonter pour retrouver la cause perturbatrice, d’intensité 
extreémement variable, responsable de toute la gamme des malformations 
allant des cas les plus simples aux cas les plus complexes. Sans doute 
ne sommes-nous pas en droit d’exclure l’intervention d’une perturba- 
tion plus tardive. Encore se manifeste-t-elle trés tot dans le développe- 
ment embryonnaire si l’on tient compte de l’existence de fibres muscu- 
laires striées au niveau de la piéce commissurale (observation person- 
nelle), car cela fait remonter la malformation a une époque ou la plaque 
néphrotomiale est encore soudée a une protovertébre qui va se diffé- 
rencier ultérieurement en myotome (muscles striés du tronc) et scléro- 
tome. Dire, avec PAGEL, que l’uretére bourgeonne du canal de Wolff vers 
la moitié opposée du corps par suite de ’hypoplasie du métanephros 
homologue, c’est presque paraphraser les données du probléme. Accuser 
avec LEMBERGER une persistance d’un mésonephros anormalement déve- 
loppé faisant obstacle 4 la formation d’un métanephros et provoquant 
le bourgeonnement de l’uretére vers le cété opposé nous semble un2 
vue assez spéculative. Il est vrai que certains de ses arguments sont 
intéressants, et notamment la grande fréquence des anomalies rénales 
chez le porc, animal 4 mésonephros trés développé. 

Un mot maintenant de la statistique. Les recherches bibliographiques 
récentes de PaGeL (1923) remontent &4 PANoROLUS (1654) et embrassent 
cinquante-neuf cas, dont quatre personnels. On n’y reléve que neuf cas 
sans soudure. La statistique de PAGEL ne mentionne pas le cas d’ALBAR- 
RAN. D’ailleurs, il y a la une certaine divergence avec la statistique plus 
ancienne (1909-1910) et vraisemblablement plus compléte de Papin et 
PALAZOLLI, qui ont pu recueillir au moins soixante-dix-neuf cas (reins 
soudés et non soudés). Cette différence résulte aussi, en partie, d’une 
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autre interprétation de certaines lésions congénitales du rein. En ajoutant 
a la statistique des auteurs francais les quatre cas de PaGEL, les deux 
observations récentes de LEMBERGER et la notre, on arrive a un chiffre 
de quatre-vingt-six cas publiés. Ce chiffre n’a d’ailleurs qu’un intérét 
relatif aussi longtemps qu’on ne le compare pas au pourcentage des autres 
anomalies du rein. MorzreLpT les a systématiquement recherchées dans 
quatre mille cing cents autopsies. Il n’a jamais rencontré de dystopie 
croisée. Elle n’est pas mentionnée davantage dans la statistique beaucoup 
plus importante de GuIzerTi et PARISET. La loi des séries peut évidemment 
entrer en jeu en ce sens que plusieurs cas se rencontrent alors a de 
courts intervalles. L’expérience clinique d’ALBARRAN comportait (1908) 
trois reins en fer a cheval, quatre aplasies rénales unilatérales, une 
ectopie rénale croisée. La dystopie simple se rencontre cinq fois sur 
quatre mille cing cents (Motzre.LpT), le rein en fer a cheval une fois sur 
six cent trente-huit. (BEYER.) 

Est-ce a dire que la notion de la dystopie rénale n’ait qu’un intérét 
purement anatomique et ne doive pas intéresser le clinicien ? On le 
croirait a lire les travaux purement anatomo-pathologiques. Mais il suffit 
de relire la lecon clinique d’ALBARRAN, le mémoire étendu de Papin et 
PALAZZOLI, pour étre convaincu du contraire. Puis-je rappeler que c’est 
a cette occasion précisément que le cathétérisme urétéral par sondes 
opaques a été utilisé pour la premiére fois, et que, pour ce cas remar- 
quable, le diagnostic radiographique put étre fait avant l’intervention 
(néphropexie) ? II s’agissait d’une femme opérée antérieurement pour des 
crises attribuées a l’appendicite et continuant 4 se plaindre de douleurs 
dans le flane droit. Du cété gauche, on ne sentait pas le rein, « mais a 
droite, immédiatement en dehors du muscle grand droit, on sent une 
tuméfaction allongée qui est le rein. En haut, la tumeur se perd sous les 
cotes ; en dehors, on contourne facilement le bord externe; la face 
_antérieure est lisse et réguliére » ; par contre, le bord interne était irré- 
 gulier et un sillon est nettement reconnaissable. Il y avait dans ce cas 
toute la symptomatologie du rein mobile. La masse rénale en dystopie 
croisée devient flottante quand elle n’est pas tenue en place par des 
vaisseaux suffisamment courts et nombreux ; elle s’impose alors au clini- 
cien par sa symptomatologie classique. 

L’hydronéphrose est une autre complication de l’ectopie croisée, bien 
que ce soit moins fréquent que pour le rein en fer a cheval. Le rein infé- 

rieur est le plus souvent atteint. On en reconstitue tous les degrés en 
. examinant les observations méme purement anatomiques. Une sympto- 

-matologie franche se retrouve chez les malades de STEINER et de KusTER, 

qui ont d’ailleurs fait Vobjet d’interventions chirurgicales. Nous avons 
aussi un article de LEGuevu qui rapporte une observation de DEnIs 

a et PLancnalts. Ces chirurgiens ont fait une néphrectomie trés laborieuse 
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utant pour une hydronéphrose rompue par traumatisme. Leur malade est mort 
deux en anurie. L’autopsie révéla qu’il s’agissait d’un rein unique. Le rein 
hiffre enlevé était constitué de deux moitiés réunies l'une a l’autre et ayant 
ntérét chacune un ureteére. L’abouchement vésical des deux uretéres n’est pas 
Autres décrit, mais il est extrémement vraisemblable que l’on se trouve encore 
dans ane fois ici en présence d’une dystopie rénale croisée compliquée d’hy- 
stopie dronéphrose. Le rein en ectopie croisée décrit par GRASER était réduit 
1coup a une poche de pus (pyonéphrose). 
ment Ces reins flottants ou compliqués d’hydronéphrose sont évidemment 
a de accessibles au toucher. Mais l’interprétation est forcément difficile. Dans 
1908) la derniére relation mentionnée, le diagnostic ne fut fait qu‘a l’autopsie, 
/ une malgré trois interventions successives. Il y a done avantage a étre au 
Ss sur courant de toutes les anomalies rénales. 
iS sur La dystopie rénale croisée influe-t-elle sur le fonctionnement rénal ? 

Il est prématuré de donner un réponse ferme a cette question. La malade 
itérét @ALBARRAN avait, pour le rein droit, un débit urinaire de 494 c/m* en 
in le deux heures, pour le rein gauche, seulement 340. Dans le méme inter- 
suffit valle, 2 gr. 82 étaient éliminés par le rein droit et 1 gr. 29 par le rein 
IN et gauche. De chaque coté, on trouva 80 centigrammes d’albumine au litre 
c’est et la présence intermittente de cylindres. Il y avait des différences quan- 
ndes titatives entre les deux reins, mais aucune d’ordre qualitatif. Tous les 
mar- deux donnaient des signes de néphrite légére. Il va de soi que cette 
ition néphrite peut s’aggraver avec l’age. IsRAEL fit méme la décapsulation 
r des d’une masse rénale dystopique concrescente atteinte de néphrite. L’ob- 
leurs servation de ScHuTz se rapporte a une malade morte d’urémie. Elle 
ais a est 4 rapprocher de la notre, ou une néphrite interstitielle se traduisait 
une cliniquement par la symptomatologie du brightisme. Certaines de ces 
Ss les néphrites peuvent s’expliquer par la ptose de Vorgane. Mais 1a ow les 
face reins sont bien fixés, quelle explication donner ? 
irré- Les données cliniques que nous possédons sur la dystopie rénale 
cas croisée sont encore trés fragmentaires. Mais le peu que nous en savons 
opie semble confirmer la grande vulnérabilité des reins atteints d’anomalies 
des congénitales. Le rein mal formé est un rein fragile. ALBARRAN a souligné 
lini- le fait pour le rein unique, qu’il soit l’expression anatomique d’une apla- 

sie rénale du cété opposé ou d’une dystopie croisée avec soudure, et le 
bien mémoire si complet de Beyer fait ressortir que les mémes considérations 
nfé- s’appliquent au rein en fer 4 cheval, dont la morbidité d’aprés cet auteur 
; en est de 42 ~. Il en est vraisemblablement de méme pour les dystopies 
pto- croisées. Si, sur cinquante-cing cas, PAGEL n’a pu retrouver que trois 
TER, fois une syinptomatologie clinique, cela tient surtout 4 ce que l’anomalie 
ons n’a été le plus souvent qu’une trouvaille d’autopsie, et aussi au fait que 
SNIS auteur a plus particuliérement compulsé la littérature anatomo-patho- 
use logique pure. 
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: Evidemment, il s’agit d’°une anomalie rare. Mais c’est pourquoi nous 
y attirons & nouveau l’attention. Rappelons que déja la palpation (cas 
ScHuTz et GRASER), quelquefois aussi la présence d’autres anomalies, 
peut nous mettre sur la voie. Mais c’est des techniques modernes qu’il 
faut attendre le plus de précision. Sans approfondir ce sujet, remar- 
quons toutefois que, lorsque le cathétérisme uretéral donne pour chaque 
rein des débits quantitativement différents mais qualitativement égaux, 
= on doit songer a l’hypoplasie d’un des reins et a la possibilité d’une 
dystopie rénale. La pyélographie, complétée éventuellement d’autres 
moyens d’exploration cliniques, permettra de poser, presque a coup sir, 
le diagnostic d’une dystopie croisée. Or, par le fait méme que les deux 
7 reins sont si souvent soudés, cette anomalie correspond, au point de 
vue clinique, au rein unique. 

L’on entrevoit dés lors les précauiions que pareil diagnostic impose 
pour les interventions sur ce rein. Il semblerait superflu d’y insister s’il 
n’était vrai que plus d’une fois le rein unique a été enlevé au cours d’in- 
terventions chirurgicales. Si, pour un motif ou un autre, le cathétérisme 
des uretéres n’a pas été fait, la découverte d’un rein tant6t démesurément 
allongé, tant6t de forme anormale, mettra l’attention en éveil. On ira 
d’abord a la recherche de Vuretére, ce qui est d’ailleurs de bonne tac- 

_ tique chirurgicale. S’il y en a deux, on se trouve devant deux éventua- 

lités. Ou bien c’est un rein simple avee deux uretéres et alors le rein 

du cété opposé existe vraisemblablement ; ou bien c’est une dystopie 

— croisée concrescente. Comment faire cette distinction ? Dans le premier 
eas, les deux uretéres suivent un trajet paralléle, dans le second, un trajet 
_ divergent, ce dont on se rendra compte par un large décollement du 
_ péritoine. Enfin, on sera frappé aussi par la conformation et l’orientation 
anormale des bassinets, et surtout par l’existence d’une dépression ou 
sillon séparant la masse en deux parties. Tout cet ensemble de caractéres 
donnera au chirurgien la quasi-certitude de se trouver devant une dysto- 
pie rénale croisée équivalant 4 un rein unique. S’il lui reste des doutes, 

il sera obligé d’explorer la loge rénale du cété opposé. 
_ Enfin, au cours d’interventions sur les organes pelviens, les gynéco- 

: logues ont été amenés quelquefois 4 enlever, soit au niveau de la ligne 
7 innominée, soit sous le promontoire, des tumeurs dont ils ne recon- 
naissent la nature rénale qu’au cours de lintervention ou seulement 
aprés. Certes, dans la plupart des cas, il ne s’agit la que de reins ecto- 
piques simples et leur ablation ne peut, le plus souvent, qu’étre utile au 
malade. Mais, par le fait méme que les reins soudés en ectopie croisée 
peuvent étre mobiles jusqu’é descendre vers le petit bassin, il ne serait 
pas impossible qu’on enléve de la sorte un rein unique. En cette occu- 
rence encore, on procédera avec une certaine prudence. Une fois la 
nature rénale établie, on se préoccupera du nombre d’uretéres qui se 
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LES DYSTOPIES RENALES CROISEES 


détachent de la tumeur qu’on se propose d’extirper et on se rendra 


nous 
1 (cas compte de l’existence d’un second rein. 
alies, ll faut enfin envisager l’éventualité ot le chirurgien est amené a opérer 
qu’il du coté de la loge rénale vide, croyant y trouver un rein. Le péritoine 
emar- est pris souvent alors pour le fascia rétropéritonéal et incisé par erreur. 
1aque Du moment qu’on s’en est rendu compte, le rein sera recherché vers le 
gaux, petit bassin. Si cette recherche est négative, intervention se reportera 
d’une nécessairement vers le cété opposé. 
jutres Ces considérations font ressortir, je crois, la portée pratique de la 
» sur, notion de la dystopie rénale croisée. Il faut l’avoir présente a l’esprit. 
deux Par suite de sa rareté, je me suis cru autorisé 4 insister un peu longue- 
nt de ment sur ses principaux caractéres. 
i 
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HEMANGIO-ENDOTHELIOME INTRAVASCULAIRE 
per 


Carlos PINHEIRO CHAGAS 


Professeur 4 la Faculté de Médecine de Bello-Horizonte (Brésil). 


7 
Nous avons eu l’occasion d’étudier, dans le service de M. le Professeur 
Masson, deux cas d’hémorroides infectées qui présentaient une curieuse 
réaction proliférative des endothéliums vasculaires. 

De ces deux cas, ’un a déja été l’objet d’une communication de M. Mas- 
son (1), autre est inédit. Il n’y a pas a revenir sur la description minu- 
tieuse de M. Masson et sur son interprétation ; mais, comme son cas 
éclaire le nétre, nous désirons reproduire les phrases essentielles de cet 
auteur (1) : 

« Homme de soixante-huit ans, porteur d’hémorroides. Depuis quelque 
temps, l’un des paquets hémorroidaux, devenu douloureux, irréductible, 
s'accroit assez rapidement et s’ulcére. » On demande l’examen histolo- 
gique de la piéce extirpée. 

Dans des vaisseaux de faible calibre, on voit « des pelotons angioma- 
teux, comparables 4 ceux que l’on observe dans les bourgeons hyper- 
plasiques de la botryomycose de Poncet et Dor. 

« Ceux-ci (les pelotons angiomateux) sont formés de capillaires entre- 
lacés dont les anses sont unies par un tissu conjonctif riche en cellules 
inflammatoires. Ces capillaires sont étroits. Leur endothélium est rela- 
tivement haut, cubique par places, comme celui des néocapillaires et 
des angiomes en voie de prolifération... Certaines anses de ces capil- 
laires s’élargissent, sans que leur endothélium tende 4 s’aplatir... D’au- 
tres capillaires, de formation ancienne, situés dans la sous-muqueuse, 
présentent, eux aussi, une lumiére élargie et un endothélium trés baso- 
phile et surélevé. » 

C’est dans ces capillaires ectasiques anciens que débutent Jes phéno- 
ménes dont l’évolution a été décrite par le professeur d’anatomie 
pathologique de Strasbourg. 


(1) Bulletin de la Société Anatomique, juin 1923. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. I, N° 4, JUILLET 1924. 
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« Ca et la, Vendothélium s’épaissit encore, les noyaux des cellules 
se rapprochent, deviennent contigus, se superposent méme, et, avec 
le cytoplasme qui les englobe, forment de petites masses convexes qui 
font saillie dans la lumiére des vaisseaux et reposent par une _ base 
étalée sur sa paroi conjonctive. 

« Bientot, cette saillie s’accentue par suite de linterposition d’une 
gouttelette de plasma, bient6t prise en un petit bloc de fibrine pure, com- 
pacte et grossiérement fibrillaire, entre la paroi collagéne du capillaire 
et la saillie endothéliale. Ce bloc, en grossissant, prend une forme 
sphérique. Les cellules endothéliales qui le recouvrent s’aplatissent et 


Fic. 1. — Portion de paroi vasculaire avec début de végétation endothéliale. 


a) Cellules endothéliales entassées et faisant saillie dans la lumiére. b) Les 
cellules proliférées s’écartent au tour d’une gouttelette de plasma. c) Début 
de ramification d’une végétation. d) Apparition d’un coagulum purement 
fibrineux dans l’axe d’une végétation. e) Les villosités se soudent partiel- 
lement et ménagent entre elles des lacunes irréguliéres en continuité avcc 
la lumiére vasculaire gorgée de sang liquide. (D’aprés Masson.) 


lui forment un revétement continu. L’ensemble formé par ce bloc fibri- 
neux, recouvert par un endothélium en continuité avec celui qui borde 
le reste du vaisseau, fait une saillie trés prononcée, pédiculée, dans la 
cavité de celui-ci. Tantot il reste seul dans un capillaire donné, tantot 
d’autres, en tout semblables, prennent naissance Aa son voisinage. Le 
vaisseau présente dés lors un contour festonné, hérissé de végétations 
endothéliales soutenues -par de petits blocs fibrineux. (Fig. 1.) — 
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ns la Fic. 2. — Vaisseau offrant toute l’apparence d’un vaisseau thrombosé et 

antot recanalisé. Le résultat de la comp!exité du processus pathologique a été 
la formation d’un conduit allongé a Vintérieur du vaisseau, assez grand 

p, Le pour permettre le passage relativement facile du sang. 

tions 


74+ 
427 
SCHAEF! 


= 


428 ~PINHEIRO CHAGAS 


« Ces formations s’accroissent. Elles s’allongent, se ramifient capri- 
cieusement en conservant toujours les mémes caractéres et forment des 
villosités trés compliquées qui tendent a remplir de plus en plus la 
lumiére du vaisseau... 

« En s’accroissant, les ramifications fibrino-endothéliales arrivent ca 
et la au contact les unes des autres. L’endothélium disparait 14 ow les 
franges se touchent. Celles-ci se soudent partiellement, ménageant entre 
elles un lacis de lacunes irréguliéres, 4 contours anguleux, revétues de 
cellules endothéliales, en continuité avec la cavité du vaisseau ou s’est 
produite la végétation et, comme lui, remplies de sang liquide. 

« Le bloc ainsi constitué continue a végéter par sa surface ; ses 
franges, d’abord libres, se soudent peu a peu, et le vaisseau qui l’héberge, 
de plus en plus large, finit par étre presque entiérement obstrué par 
lui. Le sang ne circule plus que dans un ou plusieurs espaces aplatis, 
en forme de croissant sur les coupes, ménagé entre la masse végétante 
et le ou les points d’insertion de celle-ci a la paroi. » 

Telle est, observée et interprétée par M. Masson, la premiére étape de 
ce processus pathologique : les capillaires montrent seulement un lacis 
compliqué de cavités sanguines limitées par un endothélium ; ce der- 
nier repose sur de la fibrine, mais il n’y a rien qui puisse faire penser 
4 un thrombus récent ou en voie d’organisation et de recanalisation. 
Aucune apparence de coagulation sanguine intra-vitam, aucun vestige 
de fibroblastes. 

Ceux-ci apparaissent par la suite et aboutissent a l’organisation de 
la fibrine. 

L’invasion de l’angio-endothéliome intra-vasculaire par le tissu con- 
jonctif, envisagé par Masson, est surtout net dans notre cas. 

Celui-ci se rapporte 4 un vieil hémorroidaire dont les hémorroides, 
en s’ulcérant, deviennent irréductibles. La piéce extirpée est envoys 
a l'Institut d’anatomie pathologique de Strasbourg pour examen. 

Au microscope, ce qui domine surtout dans la _ préparation, en 
dehors d’une infiltration surtout polynucléaire, ce sont des veines ecta- 
siées dont certaines donnent lillusion de vaisseaux thrombosés a throm- 
bus organisés et recanalisés. (Fig. 2.) 

Dans d’autres, toute la portion centrale est remplie par une masse 
nécrotique plus ou moins étendue ; la périphérie au contraire est cons- 
tituée par un tissu identique a celui d’un thrombus en voie d’organisation, 
ot il ne manque ni la recanalisation due 4 la prolifération du_ tissu 
endothélial, ni immigration du tissu conjonctif riche en fibroblastes. 
(Fig. 3.) 

On comprend trés bien que, en l’absence de la notion établie par 
M. Masson, ces vaisseaux aient pu étre considérés comme primitivement 
thrombosés et ensuite organisés, puisque l’apect histologique est ana- 
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logue dans lun et lautre cas ; mais, dans quelques-uns de ces vaisseaux 
mémes, on voit encore, dans des points proches de la paroi (Fig. 4), 
activité proliférative indépendante de l’endothélium. Ici, toutefois, ce 
fait prédominant et primitif est rendu moins distinct par suite de 
modifications consécutives qu’il a subies et qui ne sont qu’un état plus 
avancé de la méme lésion. 


Fic. 3. — Vaisseau owt Je résultat du processus pathologique a été la formation 
de conduits trop petits pour le passage du sang. La conséquence a été 
la formation d’un infarctus hémorragique, qui, dans sa localisation a 
toute apparence d’un strombus récent. 


La signification vraie du phénoméne est fournie par l’étude du cas 
de M. Masson. On y constate la distension de vaisseaux et leur réplétion 
par une abondante prolifération intra-vasculaire de l’endothélium. Les 
anses ainsi formées arrivent au contact les unes des autres, créant de 
la sorte tout un systeme compliqué de cavités irréguliéres et communi- 


és 
429 
les 
_| 
de 
est 
se 
1S- 
yn, 
Su 
es. 
of 
ar 
nt 4 
1a- 


«430 CARLOS PINHEIRO CHAGAS 


cantes. Mais toutes les méthodes de coloration ne montrent encore 
d’autres éléments que l’endothélium supporté par une trame fibrine 
et du sang liquide dans l’intérieur des cavités. 

: Ce n’est que secondairement que de la paroi vasculaire se détachent 


use 


des fibroblastes qui, en suivant les fibrilles de fibrine, pénétrent le bour- 
= geon endothéliomateux et s’organisent en tissu. Le collagéne apparait 


Fic, 4. — Portion d'un vaisseau ot on apergoit l’activité proliférative endo- 
théliale dans un endroit ot le sang qui remplit la cavité n’a_ pas été 
coagulé intra vitam, 


seulement maintenant. Le résultat final donne l’apparence histologique 

+ d’un thrombus organisé et recanalisé. 
Si les deux processus intriqués du bourgeonnement endothélial et de 
: la prolifération conjonctive laissent une lumiére assez large, la circu- 
lation sanguine peut se faire encore assez facilement. (Fig. 2.) Mais, 
d’autres fois, la prolifération endothéliale peut créer des cavités réduites; 
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core la prolifération conjonctive peut étre active. Il peut y avoir des rétrac- 
Ce USE tions dans ce tissu néoformé, et alors la circulation dans ce vaisseau 
peut etre gravement compromise ou entiérement abolie. La conséquence 
hent sera la formation d’un infarctus plus ou moins étendu qui s’ébauche quel- 
our- quefois au centre du vaisseau, comme le montre la figure 3, ou s’étend 
rait d’autres fois jusqu’a la paroi vasculaire et méme a des régions voisines. 
L’aspect de ces portions est alors celui d’un infarctus hémorragique qui, 
par suite de sa localisation dans l’intérieur d’un vaisseau, présente l’appa- 
rence d’un thrombus plus ou moins récent. 


Nous ne chercherons pas a discuter l’exactitude du mot « hémangio- 
endothéliome » appliqué a cette réaction proliférative endothéliale. Le 
chapitre des tumeurs présente un grand désordre terminologique. L’abon- 
dance de noms, la variété de signification des termes améne presque 
une incompréhension réciproque entre cancérologues de pays différents. 
Il serait désirable de préciser le plus possible la terminologie. Dans le 
cas actuel, toutefois, nous ne savons quel autre nom pourrait étre appli- 
qué a un processus de prolifération purement endothéliale, si diffé- 
rent de tous ceux qui ont été décrits dans les processus ordinaires 


d@inflammation ou de réparation. 
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LES LEIO-MIOMES SOUS- CUTANES 


par 


M. Robert SOUPAULT et M"* S. POMMAY 


Ce travail, suscité par deux cas 4 peu prés analogues observés a 


quelques semaines d’intervalle, est destiné a attirer l’attention sur l’exis- 
tence de tumeurs bénignes vraiment rares: les leio-myomes sous-cuta- 
nés, qui, pour cette rareté peut-étre, sont presque partout passés sous 
silence (1). 

En 1880, E. Besnier (1) exposait la question des myomes cutanés ou 
dermato-myomes, ou encore « leio-myomes cutanés », bien distincts des 
autres tumeurs bénignes cutanées, fibromes (molluscum) en particulier. 

« Leur constitution histologique, disait-il, est essentiellement établie 
par une néo-formation musculaire, tant6t prédominante, tantot plus ou 
moins envahie par le tissu conjonctif, ou modifiée dans sa texture par 
le développement des vaisseaux, lequel peut aller jusqu’a constituer 
un tissu caverneux ; mais, dans tous les cas, la nature angiomateuse 
de la tumeur reste établie par la spécificité de l’élément musculaire. » 

Il en décrivait deux variétés : l'une représentée par de petites tumeurs 
habituellement multiples et pouvant siéger en n’importe quelle région 
des teguments, du volume d’un grain de plomb ou d’un pois, de couleur 
rose ou rouge terne, palissant sous la pression du doigt, recouverte 
dun épiderme corné normal, de consistance ferme, mais pouvant devenir 
trés vasculaire. Pas de prurit 4 leur niveau ; indolores d’abord, et plus 
tard douloureuses (accés névralgiformes) et sensibles 4 la pression. 

Le début est insidieux par de petites taches lenticulaires, ortiées. 
L’évolution est progressive, mais ne tend jamais vers l’ulcération. Pas de 
récidive aprés l’extirpation. 

A linverse, les myomes dartoiques rencontrés seulement au pourtour 
du mamelon, dans le scrotum ou les grandes lévres, se développent soli- 


(1) Toutefois, pendant la rédaction de cet article, nous avons pris connais- 
sance d’un trés récent mémoire de Spillmann et P. Michon, paru dans les 
Annales de Dermatologie et Syphiligraphie. 

ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T, I, N° 4, JUILLET 1924. 
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taires ou multiples, peuvent atteindre les dimensions d’une noix ou 
méme du poing, sont sessiles ou pédiculés, plus ou moins vascula- 
risés. Mais, eux aussi sont indolents, de longue durée, essentiellement 
bénins. Ils peuvent étre confondus avec des myomes migrateurs de la 
prostate ou de la cloison vaginale, mais ceux-ci sont naturellement sous- 
cutanés. 


; De la premiére variété, Besnier ne donne, outre sa premiére obser- 
vation, qu’un examen anatomo-pathologique de Verneuil (2). 

Les seecondes semblaient moins rares et avaient été précédemment 
découvertes par Virchow et Forster. D’aprés Virchow (3), les myomes 
cutanés n’existent que 1a ot l'état normal de la peau forme une couche 
dartoique ou constitue déja une sorte d’hypertrophie musculaire loca- 
lisée ». Les examens microscopiques superposables montrent un plexus 
trés épais et trés serré de fibres musculaires lisses, de forme caracté- 
ristique, a colorations électives. Mais le tissu vasculaire y est plus ou 


moins développé. 

Cing ans plus tard, en 1885, Besnier, en admettant volontiers qu’il 
existe toutes les formes intermédiaires, maintient sa division en deux 
grandes espéces. Cette division est adoptée par Darier (4), dans son 
article sur les tumeurs de la peau, et cet auteur, sans rechercher les cas 
publiés de myomes dartoiques, passant pour relativement communs, 
signale par contre qu’en 1904 il n’existe que douze cas publics de der- 
mato-myomes ; nous en avons retrouvé quelques observations ultérieures. 

De tout ceci résulte qu’au point de vue leio-myomes cutanés il existe, 
d’aprés les classiques, deux espéces : la myomatose cutanée a noyaux 
multiples et les myomes dartoiques a localisation spéciale. 


nimporte quelle région. 7 
Nos deux observations en font témoignage. > 


OBSERVATION I (Soupautt) 


M™ T..., soixante-dix-sept ans, vient consulter pour une petite grosseur si¢- 
geant a4 la paume de la main gauche. 

Cette grosseur a été remarquée pour la premiére fois deux ans auparavant, 
par hasard ; elle avait alors la taille d’un tout petit pois, était indolore et fut 
prise pour une callosité. 

Elle se développe ensuite réguliérement et progressivement pour atteindre 
finalement la taille d’une noisette. En méme temps, elle devenait douloureuse 
spontanément, surtout, dit la malade, aux changements de temps, et aussi 
4 la pression, au moment des poignées de main, par exemple. Jamais d’accés 
névralgiforme ni d’irradiations douloureuses. 

A l’examen, la peau de la région est normale d’aspect et de coloration, mais 
présente 4 deux travers de doigt au-dessus de la commissure séparant ]’annu- 
laire de Vauriculaire, une bosselure. A la palpation, cette bosselure se montre 


Or, on peut rencontrer, on rencontre des leio-myomes sous-cutanés en 
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formée par un noyau de la taille d’une noisette, ferme, trés mobilisable trans- 
vyersalement et un peu de haut en bas, nullement adhérent 4 la peau, nulle- 
ment mobile avec les mouvements des doigts, douloureux par une palpatioa 
appuyée. Aucune impotence fonctionnelle, Aucune particularité notable sur le 
reste du corps, si ce n’est un lupus de la face en cours de traitement. 

Le 25 juin 1923, ablation sous anesthésie locale. L’énucléation au sein du 
tissu cellulo-graisseux fut extrémement simple. Aucune adhérence aux organes 
du voisinage, une ligature sur ce qui paraissait étre le pédicule vasculaire. 

Suites simples. 

Malade revue en maj 1924: rien a signaler. 


Examen histologique P. (fig. 1) 


La petite tumeur, parfaitement encapsulée, est formée par des faisceaux 
musculaires lisses typiques. Ces faisceaux sont entrelacés en divers sens et 
se présentent, par conséquent, sur le corps sous toutes les incidences. Entre 
les faisceaux musculaires existent de fines fibrilles conjonctives, squelette du 
tissu. 

De nombreux vaisseaux existent en tous points de la tumeur ; chacun d’eux 
est encerclé par un anneau conjonctif épais et par la nettement isolé du leio- 
myome environnant. Il n’y a pas d’ordination apparente des faisceaux muscu- 
laires par rapport aux vaisseaux. 
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OBSERVATION II (Pommay) 


M"* G..., vingt-sept ans, entre a l’Hétel-Dieu A cause d’une petite masse 
douloureuse de la cuisse gauche. (Elle présente en méme temps une tuméfactioy 
mollasse, douloureuse, au niveau de la langue, qui, aprés extirpation, fut 

reconnue étre un lymphangiome.) 

A sept ans, la malade s’apergut un jour d’une petite grosseur du volume 
: d’un pois située a la face interne de la cuisse gauche. Cette grosseur est restée 
indolore pendant trés longtemps ; ce n’est que depuis deux ou trois ans que, 


progressivement, cette tuméfaction est devenue douloureuse par moments, par 
crises provoquées en particulier par le froid, ou parfois la nuit, réveillant la 
- malade ; mais elle n’a jamais changé de volume. 
_ A Vexamen, a la face interne de la cuisse gauche, on voit une petite saillie 
: sans altération visible de la peau, mais qui, a la palpation, est douloureuse, 
forme une petite tumeur bien limitée, globulée, du volume d’un noyau de 
7 cerise, mobile sur les plans profonds, mais adhérente a la peau. 
Le 4 juillet 1923, sous anesthésie 4 la novocaine locale, excision de la petite 
tumeur de la cuisse ; on réséque en méme temps la peau qui y adhére. 


Examen anatomo-pathologique (Dr P. Moutenguet) (fig. 2) 


La tumeur est trés nettement encapsulée et elle est notamment indépendante 
de la peau, dont un fragment lui est resté adjacent : la tumeur est développée 


dans l’hypoderme. 
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Elle est formée, comme la précédente, de faisceaux musculaires lisses entre- 
croisés en tous sens, mais ici le tissu conjonctif est abondant et la sclérose 
isole les uns des autres les paquets de fibres, et méme, par endroits, sépare 
chaque fibre musculaire des fibres voisines. 

Au centre de la tumeur existe une sorte de hile vasculaire, ott se voient de 
grands capillaires dans un tissu cellulaire lache cedémateux. Ailleurs, il y a 
peu de vaisseaux. 

Nous pouvons joindre a ces deux cas inédits et fort nets les observations 
suivantes'(résumées) (1) : 


A, — MIGLiIorRINi (5). — Femme de cinquante-quatre ans, tumeur globuleuse 
de la taille d’une noisette. Développée en douze ans dans V’hypoderme de la 
région malléolaire externe. A la coupe, limitée par une capsule connective nette, 
elle est constituée par des fibres musculaires lisses, en faisceaux de volume 
variable, de toutes directions, |’élément fibro-conjonctif et élastique est rare. 
Les fibres musculaires prennent naissance sur les parois vasculaires, dont la 
tunique musculaire longitudinale est la principale origine de fibres lisses 
entrecroisées en tous sens autour des vaisseaux. 


B. — HE1DINGSFELD (6). — Homme de trente-six ans, voit apparaitre neuf 
ans aprés une chute de bicyclette ayant entrainé une ecchymose sur le cété 
du genou gauche, une tumeur de cette région : rouge bleuatre, 3 centimétres 
de diamétre, molle, compressible, parsemée de petits nodules saiilants de la 
taille d’une téte d’épingle A celle d’un petit pois. Douleur lancinante, paroxys- 
tique, 4 la pression, au frottement des vétements. Histologiquement, tumeur 
constituée de faisceaux musculaires lisses trés reconnaissables, 4 direction 
paralléle & la peau, et ayant remplacé en plusieurs points tous les autres 
éléments, sauf les capillaires en active prolifération ; absence de fibres élas- 
tiques ; plus profondément, amas de petits vaisseaux en véritables angiomes 
caverneux entremélés de fibres musculaires lisses ; ¢a et la, hypertrophie 
des muscles arrecteurs en connexion avec les faisceaux musculaires ; pas de 
relation entre ces derniers et les muscles des vaisseaux. 


Cc. — Sosotxa (7). — Tumeur myomateuse de Vhypoderme: angiomyo- 
fibrome & point de départ dans la paroi musculaire des vaisseaux sanguins sous 
forme de trois petites tumeurs du mollet gauche, remontant a l’enfance. En 
outre, lymphangiectasie et, aprés ablation de ces tumeurs, sur la cicatrice, dila- 
tation vésiculeuse d’origine et de nature lymphatiques. 


D. — SpiLtMANN et Micuon (8). — Femme de trente-cing ans, présente 
depuis quinze ans, au mollet gauche (au niveau d’une ancienne scarification 
vaccinale), une petite nodosité douloureuse 4 chaque grossesse, donnant un 
peu de géne au moment des régles, sensible aussi au froid et a la pression. 
Volume d’une noisette, mobile sur les plans profonds, peau amincie et violacée. 
Extirpation en bloc avec la peau. Histologiquement, fibres musculaires lisses, 
analogues aux muscles arrecteurs orientés en tous sens, entremélés d’un 
riche réseau élastique, abondamment vascularisé, bien encapsulé, sauf au 
pole superficiel, oi les faisceaux musculaires se détachent pour s’essaimer dars 
le derme ou se continuer par places avec les arrecteurs. 


(1) Nous avons borné nos recherches bibliographiques aux trois sources sui- 
vantes : Annales de Dermatologie et Syphiligraphie ; Bulletins de la Saciété 
Anatomique ; Journal de Chirurgie. 
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Il est bien probable qu’en raison de leurs manifestations discrétes ces 
_ myomes sous-cutanés ne sont l’objet d’aucune attention, mais qu’il sont 
en réalité moins exceptionnels et ne méritent pas le silence dont on les 

entoure. 

Spillmann et Michon les disent plus fréquents que les myomes dar- 
toiques proprement dits. Ils les confondent sous le méme terme de 
myomes solitaires. Cette confusion est, 4 notre avis, regrettable. Et voici 
pourquoi : les myomes dartoidiques, jadis décrits, dérivent — par défi- 
nition — des muscles spécialement répandus dans les régions mamelon- 
naires scrotales ou labiales. (VincHow.) L’hyperplasie de ces faisceaux 
musculaires lisses explique trés simplement leur éclosion. 

Les myomes sous-cutanés d’un autre territoire (tels que ceux ci-dessus 
rapportés) ont, tout au contraire, une origine obscure et non encore 
démontrée. Babés (9) donne la division suivante: 1° myomes déve- 
loppés dans la paroi vasculaire par prolifération de ses éléments muscu- 
laires (angiomyomata-cutis), habituellement circonscrits, solitaires et 
profonds ; 2° hyperplasie des muscles redresseurs des poils, ou faisant 
partie de tumeurs vasculaires (ViRcHoW) ou formant des tumeurs indé- 
pendantes, multiples (?) ; 3° enfin les myomes dartoiques. 

Il n’est pas possible d’attribuer aux petites tumeurs que nous étudions 
une origine univoque, puisque leur point de départ est pour certains 
_ dans la paroi musculaire des petits vaisseaux (cas A, C), pour d’autres 
au niveau des muscles arrecteurs (cas B, D). Et 4 supposer méme que les 
: muscles arrecteurs soient toujours en cause, peut-on les assimiler aux 
muscles dartoiques ? 

I] faut done garder aux leio-myomes sous-cutanés une place a part. 
En ce qui concerne leur physionomie clinique, ils paraissent se déve- 
_ lopper lentement, insidieusement, parfois sur le lieu d’un traumatisme 
7 = De taille variable, mais jamais trés grande, ils sont mobiles 


dans la profondeur, tout 4 fait indépendants de la peau, ou au contraire 
adhérents en un point. Ce qui les caractérise le plus nettement, ce sont 
les douleurs dont ils sont le siége : intermittentes, paroxystiques, provo- 
_quées ou par le froid, ou encore par la pression. 

' Le traitement a leur opposer, en raison de ces douleurs mémes ét aussi, 
- Be certains cas, par esthétique, est la simple excision sous anesthésie 
locale, sans crainte de récidive. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA PATHOGENIE a 
DE LA 
GRENOUILLETTE SUBLINGUALE COMMUNE 


par 
COTTALORDA 
Chef adjoint de Clinique chirurgicale 4 l’7Ecole de Médecine de Marseille. 


La pathogénie de la grenouillette sublinguale commune ne semble pas, 


depuis les travaux d’IMBERT et de JEANBRAU, avoir bénéficié de ce souci 
de précision basé sur Vhistologie pathologique qui a transformé depuis 
quelques années nombre de questions dont l’origine réelle restait liti- 
gieuse. Pourtant la démonstration de la congénitalité de ces tumeurs, 
clairement apportée par les auteurs susnommeés, donnait une base solide 
indispensable pour aller plus avant dans Vinconnu. De fait, c’est de 
cette donnée essentielle que dérivent quelques recherches dont la der- 
niére en date, celle de GuiIBE, remonte 4 1905. Ces travaux, tout en 
apportant d’ingénieuses hypothéses, intéressantes d’ailleurs 4 tous points 
de vue, sur Videntification de Vorgane foetal dont la_ transformation 
aboutirait a la grenouillette, n’ont pu résoudre le probléme. 

Il nous a semblé que le défaut capital de ces recherches était de n’étre 
point étayées par le cété histo-pathologique de la question. Aucun auteur, 
depuis IMpERT et JEANBRAU, n’a cherché a préciser, par son expérience 
personnelle et les documents publiés, la nature histologique des diffé- 
rents éléments constitutifs de ces tumeurs liquides sublinguales. Nous 
avons cru voir la une faiblesse de théories pathogéniques et une tache 
originale 4 accomplir. Nous croyons avoir réussi a établir une doctrine 
pathogénique nouvelle en nous basant sur une des conclusions du travail 
capital d’IMBERT et JEANBRAU, que nous reproduisons parce qu’elle peut 
servir de préface et de raison d’étre 4 notre étude : « La grenouillette 
commune ne peut se caractériser ni par sa pathogénie encore indécise, 
ni par sa symptomatologie un peu banale, ni par son étiologie encore 
ignorée, mais par les particularités de sa structure histologique ; et ces 
derniéres nous paraissent, 4 ’heure actuelle, assez nettes et assez cons- 
tantes pour fournir une base solide de discussion. » 
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Avant d’aller plus avant, nous tenons a remercier notre maitre, 
M. le professeur ImMBERT, 4 qui nous devons l’idée de cette étude qu’il 
n’a cessé de diriger. Mais nous n’aurions pu faire ceuvre vraiment 
utile si M. le professeur VIALLETON n’avait mis a notre disposition les 
documents incomparables qui apportent a notre hypothése l’appui maté- 
riel, et nous dirions presque la preuve qui lui manquait. Au cours des 
conversations qu’il eut la bonté de nous accorder et ou il nous fit 
bénéficier de son immense expérience, nous avons senti se cristalliser 
nos idées, encore confuses, autour d’un centre créateur. Nous prions 
M. le professeur VIALLETON de trouver ici ’hommage respectueux de notre 
reconnaissance. 

Nous suivrons dans notre exposé la marche suivante : aprés une étude 
succincte des théories actuellement en présence, nous passerons a leur 
critique, en cherchant a indiquer la signification, dans la pathologie des 
tumeurs d’origine congénitale, d’un petit organe, la fimbria de Gegen- 
bauer, dont le role a peut-ctre été néligé. La place étant ainsi faite 
nette, nous essaierons de mener a bien une ceuvre de reconstruction 
basée sur un double substratum histologique et embryologique. 


HISTORIQUE DES THEORIES PATHOGENIQUES 


DE LA GRENOUILLETTE COMMUNE 


La pathogénie de la grenouillette commune a été complétement remaniée 
par les travaux d’IMBERT et JEANBRAU. I] est bon toutefois de rappeler briéve- 
ment les théories jusqu’alors en honneur. 

Si les anciens connaissaient la grenouillette, ils lui attribuaient a l’envi une 
origine fantaisiste. AMBROISE PARE-croyait 4 un amas de « matiére pituiteuse » 
tombée du cerveau sous la langue. Les doctrines ne prirent corps qu’aprés la 
découverte du canal de Warthon et les descriptions histologiques de la glande 
sublinguale. Sans nous attarder a l’hypothése de l’oblitération du canal de 
Warthon récemment rajeunie par Kirmisson, ni sur les théories qui substi- 
tuaient la glande de Blandin-Nuhn a la sublinguale, nous croyons devoir 
insister et tirer d’un oubli peut-étre un peu trop exclusif la pathogénie invo- 
quée par FLEISCHMANN et Ti_Laux. Ces auteurs admettaient l’origine de la ranule 
aux dépens d’une bourse séreuse sublinguale normale. L’erreur de TriLiavx et 
de FLEISCHMANN est d’avoir assimilé nos tumeurs 4 un hygroma dont elles 
n’ont pas la structure, et surtout d’avoir cru 4 l’existence anatomique normale 
de cette bourse séreuse. L’erreur anatomique et anatomo-pathologique a ruiné 
définitivement une théorie qui renfermait pourtant, nous le verrons, une étin- 
celle de vérité. 

A ces doctrines font suite les hypothéses de Suzanne et Von Hippet, qui 
mettent nettement en cause la glande ou son canal excréteur, dont la gre- 
nouillette ne serait que l’expression d’une dégénérescence muqueuse. Pourtant 
Suzanne, dans sa thése, avait parfaitement vu le travail de désintégration du 
tissu conjonctif, sur lequel nous reviendrons, et qui, 4 notre avis, est capital. 
« Le tissu conjonctif forme...., écrit-il, de nombreuses alvéoles remplies d’une 


fe 
— 
ik 
4 
a 
— 


maitre, 


e qu’il 
aiment 
on les 
mateé- 
rs des 
pus fit 
alliser 
prions 
notre 


étude 
a leur 
ie des 
1egen- 
faite 
uction 


naniée 
riéve- 


‘i une 
‘use » 
rés la 
‘lande 
al de 
ubsti- 
levoir 
invo- 
anule 
UX et 
elles 
‘male 
ruiné 
étin- 


qui 
gre- 
rtant 
n du 
vital. 
une 


LA GRENOUILLETTE SU BLINGUALE COMMUNE 443 


matiére claire et transparente parsemée de noyaux et de cellules altérées qui 
restent assez souvent accolées sur les cloisons. Bientédt les travées fibreuses qui 
constituent les travées alvéolaires s’altérent 4 leur tour et sont également 
envahies par l’altération muqueuse. Elles deviennent alors moins denses, se 
dissocient, se raréfient, et le réticulum qu’elles formaient est réduit a des tractus 
trés gréles, limitant de larges lacunes incomplétes, qui communiquent les unes 
avec les autres. Mais, comme la dégénérescence muqueuse continue toujours 
son cuvre destructive, ces derniers filaments finissent par étre aussi trans- 
formés, et ils ne tardent pas 4 disparaitre. On voit alors une vaste cavité 
remplie par une matiére hyaline et réfringente, produit ultime de la destruc- 
tion de tous les éléments qui se trouvent situés au milieu du tissu conjonctif. » 

L’erreur de SUZANNE est moins d’avoir cru que ce processus se passait dans 
la glande sublinguale que d’avoir voulu montrer que la paroi de la grenouillette 


et le tissu embryonnaire qui la constituent étaient de formation secondaire et ° 


montraient une réaction des éléments histologiques voisins contre la destruction 
muqueuse de la glande. 

Nous mentionnerons Vhypothése dangereuse de MontTapE, qui assimile la 
ranule aux kystes de l’ovaire et en fait, par conséquent, un cysto-¢pithéliome 
(1900). L’esprit humain aime les raisonnements par comparaison, et peut-étre 
cette théorie aurait connu un rapide succés si l'année suivante ImBert et 
JeEANBRAU n’avaient publié leur travail, qui apporte dans l’histoire de la gre- 
nouillette les seuls faits certains et qui le restent aprés une épreuve de plus 
de vingt ans. Un résumé de ce travail est ici indispensable. Les auteurs éta- 
blissent d’abord le type histo-pathologique de la ranule. Pour eux, on trouve 
trois couches, qui sont en allant du centre vers la périphérie : 

1° Un épithélium discontinu formé par une ou plusieurs couches de cellules 
cubiques ou polygonales se confondant insensiblement dans la profondeur avec 
les cellules de la couche suivante. 

IMpent et JEANBRAU admettaient déja V’absence possible de cet épithélium. 
Nous aurons l’occasion de voir qu’ils ont complété ultérieurement leurs 
recherches sur ce point. 

2° Une couche de cellules arrondies, rappelant les cellules du tissu embryon- 
naire. 

3° Une couche périphérique de tissu conjonctif avec fibres musculaires striées. 

En outre, Vintégrité de la sublinguale, tout au moins en tant que lésions 
causales, est admise. 

Partis de ces données, les auteurs montrent VDinanité des théories précé- 
dentes, tout au moins vues dans l’ensemble de leurs conclusions, et établissent 
Yorigine congénitale en se basant sur des arguments qui n’ont plus été con- 
tredits. Nous les résumons ici : 

1° Lésions glandulaires trés variées et souvent absentes. De plus, on n’a 
jamais trouvé de canaux excréteurs s’ouvrant dans la cavité du kyste. 

2° Le revétement du kyste n’est pas nettement épithélial et il se confond 
insensiblement avec la couche embryonnaire sous-jacente. 

Nous aurons l’occasion de revenir sur l’importance de ce point. 

3° Existence d’une couche embryonnaire analogue & celle que l’on rencontre 
autour des fistules congénitales du cou. 

Le liquide de la ranule est tout a fait différent de la salive. 7 
Guérison par cautérisation. ac 


° 


5° 


6° Fermeture rapide aprés incision. 
p p ay) 


7° Récidives sous formes de grenouillettes sus-hyoidiennes. 
Et les auteurs concluent : 


« Nous avons été conduits a penser que la grenouillette commune avait peut- 
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étre une origine congénitale et provenait d’un vice de développement encore 
inconnu dans sa nature, mais pouvant peut-étre se rattacher 4 Vhistoire des 
dérivés branchiaux. » 
Depuis le travail capital d’ImBertT et JEANBRAU, une double évolution semble 
s’étre dessinée. 


D’un cété, les documents histologiques ont été publiés, mais leur comparaison 
et leur discussion n’ayant jamais été entreprises, ces matériaux sont restés 
inutilisés et, faute de cette base solide, sur laquelle nous reviendrons plus loin 
avec toute l’ampleur qu’elle mérite, l'autre phase évolutive a été vouée a un 
échee évident. Au lieu de chercher a préciser les notions d’anatomie patholo- 
gique, les auteurs ont fouillé ’embryologie pour extirper de ses secrets ]’inclu- 
sion foetale qui pourrait étre a Vorigine de la ranule. 

CunEo et VeEAu apportent, en 1902, une contribution particuliérement inté- 
_ *ressante a la question. Ils incriminent le sillon paralingual externe en se basant 

sur les rapports de ce sillon et de la glande sublingale. Le schéma qu’ils 

publient 4 ce propos est particuli¢érement troublant et entraine des déduction; 
logiques. 

Mais c’était la mettre en jeu, d’une fagon indirecte et dailleurs fort parti- 
culiére, la question des dérivés branchiaux que VEAu exposait si magistrale- 
ment dans sa thése en 1901. Les recherches de M. V1IALLETON, dont les conclusions 
oe aujourd’hui universellement admises et en particulier dans le récent 


ouvrage de BRACHET, devaient ultérieurement montrer les défauts de cette 
conception. 
; Pour M. le professeur VIALLETON, l’appareil branchial n’a qu’un role insigni- 


fiant dans la formation du cou. I] ne reste, chez ’homme, que des rudiments 

dares branchiaux et leur durée est trés transitoire, et chez un embryon de 

15 millimétres, on n’en trouve plus de trace. 

e En outre, toute la région du cou comprise entre Vhyoide et la clavicule 
dérive non des ares branchiaux, mais de la paroi prépéricardique de VIALLETON, 
qui n’est autre que la lame de tissu interposée entre les extrémités des arcs 
branchiaux qui ne viennent point se rejoindre sur la ligne médiane. C’est 
de cette paroi prépéricardique que dérivent le plancher de la bouche et la région 
antérieure et ventrale du cou. 

Ainsi se trouve ruinées toutes les théories qui cherchent a expliquer par une 

inclusion a type branchial les formations congénitales du cou et du plancher 
buccal en général, et la grenouillette en particulier. 
 Gurké, en 1905, se basant sur les travaux de CHievitz et Hammar (d’Upsal), 
qui nient l’existence du sillon paralingual externe, attribue Vorigine de la 
ranule a des organes parasalivaires découverts par Messer dans la parotide 
de Vhomme et dans la sous-maxillaire par Rawitz chez le singe, Lepas chez 
homme, Mazianski chez le singe et le cobaye. 

Cette théorie exigeait une nouvelle série de recherches destinées 4 démontrer 
l’existence de ces débris parasalivaires dans la sublinguale d’abord et dans la 
sublinguale humaine ensuite. Nous ignorons si ces recherches ont été faites. 
En tous cas, elles n’ont pas été publiées, 4 notre connaissance du moins. 
Devant ce silence, il ne nous parait pas que nous puissions retenir une doctrine 

ou la part de l’hypothése est un peu trop grande. 

Depuis 1905, un silence absolu régne dans ce coin de la pathologie. Nous 
trouvons néanmoins dans la thése de GOLDMANN (1922) mention d’une concep- 
tion nouvelle et récente (1920) de THompson. Pour cet auteur, « la grenouillette, 
les kystes sous-maxillaires et cervicaux profonds... dérivent du sinus cuvical, 
déplacé de sa position primitive par les muscles des ares branchiaux et ceux des 
segments placés au-dessous de la langue pendant leur migration ». Nous ne 
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pouvons discuter cette théorie, dont nous n’avons pu avoir qu’une analyse 
succincte et qui nous parait se rattacher a la théorie branchiale. 

Quoi qu’il en soit, on peut dire que, depuis le mémoir d’Imbert et Jeanbrau, 
Vhistoire pathogénique de la grenouillette sublinguale est restée stationnaire. 
Si Porigine congénitale est au-dessus de toutes les discussions, on n’a pas réussi 
a prendre sur le fait le développement intime de la ranule. 

Outre l’absence de contréle histologique qui est pour nous le défaut capital 
des théories pathogéniques par ailleurs si intéressantes exprimées par CuNngO 
et Veau et par Guise, il nous semble bien difficile de décrire l’évolution patho- 
logique d’organes dont on ne trouve pas l’équivalent sur l’adulte et dont, 
en tout cas, la constance phylogénétique n’est pas prouvée. 

A cet égard, il nous eit semblé plus naturel de chercher dans la sous- 
langue ou fimbria l’origine des tumeurs congénitales du plancher buccal et 
de la grenouillette en particulier. 


' 
SUR LA « SOUS-LANGUE 


ET SUR LA POSSIBILITE DE SES DERIVES PATHOLOGIQUES 


GEGENBAUER a décrit en 1886 — puis en 1890 — une formation embryon- 
naire annexée a la langue et a laquelle il a donné le nom de « sous- 
langue » ou « Fimbria ». Pour lui, cet organe doit étre considéré 
comme un résidu phylogénétique de la langue accessoire inférieure de 
certains animaux, laquelle n’est 4 son tour que le rudiment d’une forme 
linguale plus antique de nature et non encore musculaire. 

Pour Giacomini, dans la race négre, le pli fimbrien se présente plus 
constamment et encore plus fréquemment avec un grand développe- 
ment que dans notre race. 

Nous avons retrouvé, dans les coupes qu’a mises a4 notre disposition 
M. VIALLETON, cet organe embryonnaire parfaitement développé. Sur 
Yembryon de 11 centimétres, nous le voyons nettement de la lame 78 
(fig. 8) 4 la lame 90 (microphotographie 1, fig. 1). Sur cette derniére, ou 
elle est particuliérement visible, elle se présente comme un bec dominant 
le sillon paralingual interne et formé d’un axe conjonctif doublé de 
’épithélium buccal. La « sous-langue » nous parait ainsi trés nettement 
distincte des faisceaux musculaires de la langue, ce qui est d’accord 
avec son homologue non musculaire des animaux inférieurs. 


Il est bizarre que, parmi les auteurs qui recherchent lorigine de la_ 
grenouillette, personne n’ait pensé a ce pli fimbrien. Au cours de nos_ 


minutieuses recherches bibliographiques, nous n’en avons point trouvé 


mention a ce point de vue. 


Et pourtant, il nous semble bien probable que cette fimbria a une~ 


existence assez durable et autonome pour pouvoir subsister partielle- 
ment et pathologiquement chez l’adulte. 
Mario Ponzo, trouvant sur la face intérieure de la langue des corpus- 


445 
| 
i 
: | 


M.-J. COTTALORDA 


cules gustatifs et découvrant sur trois foetus humains de six mois et 
a terme une sous-langue pourvue, elle aussi, de ces organes, conclut : 
« Il est plus que probable que de tels organes se conservent en partie 
et que de leur présence dépend la sensibilité gustative que K1Esow ren- 
contre expérimentalement chez certains adultes, et surtout chez les 
enfants. Le fait de la plus grande étendue de la superficie gustative des 


Fic. 1 (microphotographie n° 1). — La sous-langue et les sillons paralingauz. 


On voit trés nettement que le tissu conjonctif sert d’axe A la sous-langue et 
communique avec celui qui remplit la région sublinguale. 
A droite, un bourgeon dentaire. 


enfants doit étre considéré en grande partie comme une répétition 
ontogénique du développement philogénique. » 

En laissant la responsabilité de cette derniére affirmation A son 
auteur, on ne peut qu’étre frappé de ses arguments en faveur de la 
préexistence chez l’adulte de corpuscules gustatifs d’origine fimbrienne. 

Il ne nous semble pas téméraire de rattacher a la sous-langue certains 
kystes du plancher buccal, dont Boucner rapportait un exemple en 
1904. Il s’agissait d’une tumeur pédiculée développée nettement au-des- 
sus de la glande sublinguale et distincte des glandes de Nuun et Nirot. 
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L’examen histologique pratiqué par CorNIL montrait une paroi formée 
du centre vers la périphérie : 

1° D’un épithélium polyédrique polymorphe pavimenteux a plusieurs 
couches (huit a dix), avec noyau ovoide trés net ; 

2° Au-dessous, une bande de tissu fibreux. 

Un conduit excréteur salivaire suit la paroi dans toute son étendue. 
Autour, lobules sains dépendant de la sublinguale. 

« En somme, c’est ’ectoderme fetal qui limite cette poche. M. CorniL 
pense qu’il s’agit peut-étre d’un débris foetal. » (BoUCHET.) 

Par sa situation anatomique, qui d’aprés la figure de Bouchet est 
exactement celle de la Fimbria, par sa structure histologique nettement 
kystique, cette formation nous semble devoir se rattacher a la sous- 
langue. 

Pouvons-nous aller plus loin et pouvons-nous voir dans le pli fimbrien 
lorigine de la grenouillette commune ? Nous ne le pensons pas, et notre 
étude ultérieure montrera avec toute l’ampleur désirable que, par sa 
structure histologique, la ranule ne peut étre rattachée a un kyste, 
puisque, nous le démontrerons, elle n’a pas d’épithélium de revétement. 
Or, comment concevoir une formation dérivant de l’ectoderme feetal et 
qui ne posséderait pas d’épithélium ? 

Par contre, nous pensons qu’il est temps de faire une distinction trés 
nette entre la grenouillette commune et la grenouillette a cils vibra- 
tiles. 

Loin de voir dans ces deux formations, avec CUNEO et VEAU, deux 
aspects d’une méme tumeur, nous croyons qu’il s’agit de deux mani- 
festations distinctes histologiquement et pathologiquement. Histologi- 
quement, et nous reviendrons plus loin sur ce point, la grenouillette a 
cils vibratiles posséde un épithélium continu; elle peut done parfai- 
tement dériver de l’ectoderme. D’autre part, elle est loin de présenter Ja 
constance de rapports anatomiques de la ranule commune. Son siége, 
IMBERT et JEANBRAU y avaient insisté, est mal défini. 

A notre avis, leur origine n’est pas une et nous croyons qu’il est pos- 
sible que certaines dérivent, comme le croyaient les auteurs précédents, 
du canal de Bochdalek. Mais nous pensons légitime d’émettre l’hypo- 
thése que certaines peuvent naitre de la sous-langue. Le plancher buccal 
est, en effet, recouvert, au troisieme mois de son évolution, d’épithélium 
prismatique a cils vibratiles. CUNEo et VeEau s’étaient appuyés sur ce 
point pour démontrer l’unité des grenouillettes. Nous avons vu qu’histo- 
logiquement cette unité est 4 notre avis difficile 4 retenir, et nous tirons 
simplement du fait de la présence d’épithélium cilié sur la sous-langue 
recouvert par lectoderme du plancher buccal un argument en faveur 
de l’origine possible de certaines grenouillettes ciliées aux dépens d’une 
fimbria persistant anormalement chez l’adulte. 
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Cette digression sur la « sous-langue » n’aura done pas été inutile, 
puisqu’en jetant un jour nouveau sur certaines tumeurs du plancher 


buccal elle nous a permis de montrer les différences fondamentales qui 
séparent les deux variétés de grenouillettes, jusqu’ici artificiellement 
rapprochées. Nous reviendrons encore sur ces différenciations, mais 
notre tache étant maintenant bien délimitée, nous pouvons entreprendre 
un travail efficace de reconstruction. 


_ BASES ANATOMO-PATHOLOGIQUE ET EMBRYOLOGIQUE 

De ce long, mais nécessaire examen des théories antérieures, résulte 
qu’aucune d’elles n’a pu saisir sur le fait la transformation de l’organe 
embryonnaire, supposé cause de la tumeur, en cette tumeur elle-méme 
ou en une formation voisine. Aucune d’elles n’a méme pu saisir entre 
ce qu’elle présentait comme deux étapes un point commun suffisamment 
précis pour permettre de conclure 4 un rapprochement logique. Seule 
peut-étre la « sous-langue » permettrait dans ce sens un raisonnement 
par analogie autorisant 4 conclure, comme le dit Foraue, de « l’identité 
de structure » a « Videntité de nature >». 

Ce défaut tient, pour nous, a ce que plusieurs auteurs, sauf IMBERT et 
JEANBRAU, qui ne se sont occupés que de prouver l’origine congénitale, 
donnant pour le reste une simple hypothése de travail, ont négligé de 
fixer d’une facon.définitive la constitution histologique de la tumeur, dont 
ils cherchaient Vorigine a travers lobscur dédale de l’embryologie. Ils 
perdaient ainsi leur fil d’Ariane et, faute d’une définition anatomo- 
pathologique précise, s’engageaient sans point de repére au milieu de 
formations foetales dont, par ailleurs, ils avaient négligé de fixer exac- 
tement la situation anatomo-topographique. 

C’est ce double travail que nous avons fait et dont nous exposerons 
les résultats avant d’entrer dans la discussion des documents nouveaux 
sur lesquels se basent nos considérations sur la pathogénie de la grenouil- 
lette commune. 

Au point de vue histologique, nous étudierons successivement 1’épi- 
thélium, la couche dite embryonnaire, le mucus. 

Et, tout d’abord, nos recherches personnelles, aussi bien que les 
_ résultats publiés dans la littérature médicale, nous autorisent a affirmer 
Yabsence constante d’épithélium. 

IMBERT et JEANBRAU, tout en le décrivant, croyaient A sa discontinuité 
et, dés 1898, ce dernier publiait un cas ot il ne trouvait pas trace d’épithé- 
lium, ce qui l’engageait alors a se rallier 4 la théorie de SuZANNE. Dans le 
mémoire de 1901, absence totale possible de cette couche épithéliale 
est signalée. 
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En 1902, une nouvelle observation d’IMBERT et JEANBRAU ; en 1906, 
une communication d’IMBERT sur une piéce de DELANGLADE, viennent 
confirmer cette absence totale d’épithélium. « C’est la, écrit IMBERT a 
cette date, un point qui, par sa singularité, mérite de provoquer de 


nouvelles recherches. » 

D’ailleurs, les quelques cas publiés sont significatifs dans ce sens. 

En 1902, MorEsTIn parle, reposant sur le substratum embryonnaire, 
d’ « une sorte de couche épithéliale qui limite en dedans la surface du 
kyste et qui regarde sa cavité... Cette couche est formée de plusieurs 
rangs de cellules, aux endroits ot elle existe, car elle est discontinue. 
Il s'agit de cellules irréguli¢rement polyédriques s’aplatissant d’autant 
plus qu’elles sont plus voisines de la cavité kystique. » 

En 1904, le méme auteur, examinant des grenouillettes jumelles, est 
tout a fait catégorique : « En aucun point, on ne peut retrouver d’épi- 
thélium véritable ou de membrane basale. » 

Dans la thése de Dospri-ROUSSANOFF (1908), nous trouvons deux obser 
vations histologiques. 

La premiere, qui a été étudiée dans le laboratoire de M. le professeur 
VIALLETON, améne celui-ci aux considérations suivantes: « Les strates 
conjonctifs qui forment la paroi semblent s’effeuiller dans la cavité kys- 
tique, et j’ai pu voir des cellules connectives de ces couches se gonfler 
et présenter des rapports évidents de forme avec les cellules vacuo- 
laires. » Plus loin, il ajoute: « Une autre préparation posséde un 
aspect pseudo-épithélial, parce que les cellules transformées sont trés 
serrées les unes contre les autres, sans interposition de fibrilles ou de 
fibres conjonctives. » 

La seconde piéce de la thése de Roussanorr est interprétée dans le 
laboratoire de M. le professeur Bosc, qui conclut: « En aucun point 
on ne peut dire que la poche kystique présente un revétement cellulaire 
épithélial ou endothélial nettement distinct. » 

Enfin, dans l’édition de 1912 du Traité de Corniv et RANVIER, DECLOUX 
et RrsADEAU-Dumas donnent la description suivante de coupes qu’ils 
doivent 4 LecENE: « ... A mesure que l’on se rapproche de la lumieére, 
les cellules s’allongent perpendiculairement a la cavité centrale, avec 
protoplasma volumineux, vacuolaire, laissant écouler une sécrétion 
séro-muqueuse séparant les cellules les plus internes. » 

Ici non plus, il n’est pas question d’épithélium. 

Cest qu’en effet cette couche épithéliale dont IMBERT et JEANBRAU 
avaient indiqué l’absence fréquente, et en tous cas la discontinuité, 
n’existe pas. C’est notre opinion formelle, qui a trouvé toute sa force 
dans une communication orale qu’a bien voulu nous faire M. le profes- 
seur VIALLETON. L’épithélium est certainement une illusion causée par 
Yaccumulation des cellules conjonctives proliférées et que ne sépare pas 
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450 
une substance fondamentale. Comme le dit le professeur VIALLETON, c’est 
un « aspect épithéloide plutot qu’épithélial ». MoresTin, nous l’avons 
vu, parlait « d’une sorte de couche épithéliale >». 

Nous affirmons donc qu’il n’existe pas d’épithélium limitant la cavité 
de la grenouillette, et sur les préparations que nous avons examinées, 
nous n’en avons jamais constateé. 

Du méme coup, nous affirmons qu’il ne saurait étre question de kyste 
mucoide, ni de cysto-épithéliome (MONTADE), et nous confirmons la 
distinction bien tranchée que nous établissions entre la grenouillette 
commune et la grenouillette a cils vibratiles. Nous le répétons : pour 
nous, ces formations n’ont de commun que la premiere partie de 
leur dénomination. Pour le reste, la grenouillette ciliée possédant un 
épithélium toujours, net ne saurait étre confondue avec la ranule com- 
mune, qui n’a jamais d’épithélium de revétement. 


Le reste des parties constituant les parois de la tumeur sublinguinale 


que nous étudions a subi peu de changements d’interprétation. 

Pour tous les auteurs, il s’agit de tissu embryonnaire a type conjonctif. 
Toutefois un processus spécial y fut mis en évidence. SUZANNE, nous 
avons vu, décrivait un mode de désintégration tissulaire qu’il attribuait 
aux acini glandulaires. En réalité, ce processus de destruction existe, 
mais il se fait aux dépens de la couche connective embryonnaire. 

En 1908, M. le professeur VIALLETON écrivait : « Les strates connec- 
tifs qui forment la paroi semblent s’effeuiller dans la cavité kystique, et 
jai pu voir des cellules connectives de ces couches se gonfler et pré- 
senter des rapports évidents de forme avec les cellules vacuolaires. Ces 
cellules connectives donneraient directement des cellules vacuolaires 4 
noyau clair. » 

Encore plus explicite est cette partie de la description du Traité de 
CoRNIL et RANVIER: « On a donc, sur cette coupe, impression que la 
tumeur est constituée par une paroi formée d’éléments conjonctifs 
jeunes, ayant persisté a évoluer a leur stade embryonnaire, donnant 
lieu par leur fonte a cette sécrétion séro-muqueuse, se rapprochant, 
nous dirions presque sidentifiant avec ces évolutions conjonctives 
embryonnaires décrites récemment par Letulle, sous le nom générique 
de conjonctivomes, » 

Voici done un nouveau point établi. Nous en retrouverons la preuve 
en étudiant plus loin le mucus: celui-ci est non pas le produit de la 
sécrétion d’une membrane épithéliale, comme dans un kyste, mais il 
résulte de la fonte du tissu conjonctif embryonnaire, qui forme 4 lui 
seul la paroi de la grenouillette commune. 

Tous les auteurs notent, en outre, une abondante vascularisation. Dans 
le cas de Bosc, les fentes lymphatiques sont nombreuses, irréguliérement 
dilatées, entourées d’une prolifération trés marquée de petites cellules 
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rondes a gros noyaux. En certains points, les fentes trés nombreuses, 
tres dilatées et trés rapprochées, aboutissent a la constitution de véri- 
tables cavités kystiques 4 parois revétues d’endothélium continu ou sans 
revétement cellulaire. 

« En certains points, la préparation revét véritablement l’aspect d’un 
lymphangiome kystique. » (Bosc.) 

Nous aurons loccasion de revenir sur ce point lorsque nous envisa- 
gerons Videntité d’origine de la grenouillette et de certaines tumeurs 
congénitales du cou. 

De tous temps, on a noté l’indépendance du liquide contenu dans la 
ranule et de la salive. Mais, si les caractéres chimiques de ce mucus, 
caracteres qui en font une substance colloide, sont bien connus, on ne 
trouve que dans celle du Traité de Cornit et RANVIER une description 
des éléments cellulaires qui y sont contenus. 

DecLoux et RrmADEAU-DuMas décrivent d’ailleurs simplement : « L’exsu- 
dat que contient la cavité est d’aspect mucoide, contenant de nombreuses 
cellules, les unes arrondies 4 protoplasma gorgé de sérosité, d’autres 
allongées a protoplasma turgide. » 

Mais la description donnée par M. VIALLETON est capitale. Dans la 
substance fondamentale, il trouve en effet de grosses cellules vacuolaires 
semblant provenir de cellules munies d’un petit noyau arrondi, trés 
fortement chromatique, et quelquefois méme de deux noyaux semblables. 
« La désagrégation des cellules vacuolaires ne peut faire l’objet d’aucun 
doute. » (VIALLETON.) 

Or, n’avons-nous pas rencontré dans la paroi des cellules en évolution 
vers le stade vacuolaire ? Voila donc la chaine reconstituée. 

I] se passe ici anormalement un phénoméne analogue a celui qui se 
passe dans les cavités articulaires, mais différent en ce qu’il est patho- 
logique, c’est-a-dire exubérant. 

Mais la fonte cellulaire, qui aboutit 4 la synovie, est fondamentale ; 
celle de la grenouillette ne l’est pas. Par fonte cellulaire fondamentale, 
nous entendons qu’il ne s’agit pas tant d’une sécrétion par les cellules 
hypertrophiées du tissu conjonctif que d’une transformation totale de 
ce tissu. 

Dans la grenouillette, les grosses cellules vacuolaires, loin d’étre des 
éléments activement producteurs, ne le sont, en réalité, que d’une maniére 
passive. Nous entendons par 1a qu’elles contribuent 4 produire le mucus 
par leur destruction totale aprés dégénération. 

On ne peut manquer d’étre frappé par les analogies avec la sécrétion 
de la synovie, et c’est pour cela que, sans vouloir pousser plus loin la 
comparaison nous avions, dés le début de cette étude, fait remarquer 
que la théorie de FLEISCHMAN-TILLAUX, erronée évidemment dans la plu- 
part de ses éléments, renfermait peut-étre une étincelle de vérité. 
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Nous savons maintenant que la paroi de la grenouillette est uniquement 
formée de tissu conjonctif embryonnaire, dont la désintégration aboutit 
progressivement aprés un stade vacuolaire a la formation du mucus 
central. Mais aux dépens de quelle formation dérive ce tissu connectif ? 

Il nous a paru nécessaire de reprendre l’étude du plancher de la 
bouche chez l’embryon, afin de fixer exactement ses parties constituantes, 
origines possibles de la ranule. 

En mettant a notre disposition des coupes d’un embryon de 45 milli- 
et 


Fig. 2. — La région sublinguale normale du fetus. 
Sl, septum lingual ; 
Sgl, sillon gingivo-lingual. Les sillons paralingaux ne sont qu’ébauchés ; 
Gb, hyoglosse ; 
Shi, un canal excréteur de la glande sublinguale ; 
Mz, ébauche du maxillaire inférieur ; 
Cm, cartilage de Meckel ; 
gg, génio-glosse. 


~ 
7 = ele 


métres, M. VIALLETON a singuliérement facilité notre tache. Le dessin 
‘ (fig. 2) et la microphotographie (microphoto 2, fig. 3) que nous avons 
fait reproduire comme étant les aspects les plus typiques, correspondent 
respectivement aux lames n° 27 et 35: la premiére étant la plus rappro- 
chée de la symphyse mentonniére. 
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Vue sur la lame 35, ot elle présente l'ensemble de ses éléments, notre 
région se trouve délimitée en dedans par les muscles du septum lingual ; 
en bas, par la coupe transversale de faisceaux musculaires correspondant 
yraisemblablement aux muscles génio-glosses ; en dehors et de bas en 
haut par: 1° le mylohyoidien, dont on apercoit le début de l’anse en 
jugulaire qui limite les régions buccales et cervicales chez le foetus 
comme chez l’adulte ; 2° le cartilage de Meckel ; en haut, par le fond 


> 


3 (microphotographie n° 2). 


Un des cétés (le droit) de la coupe précédente vu a un fort grossissemeut. 


des sillons paralingaux externe et interne, ici mal dessinés, et plus en 
dedans par le corps musculaire de la langue. 

Dans ces trés nettes limites, 4 part les vaisseaux et nerfs, un seul organe 
important : la sublinguale, dont on voit parfaitement un canal excréteur. 

€ette glande se trouve noyée au milieu d’un tissu conjonctif de 
remplissage extrémement abondant. Par l’intermédiaire de cette énorme 
masse muqueuse, la région que nous pouvons dénommer sublinguinale, 
a cause de l’organe important qu’elle contient et de ses analogies avec 
la région correspondante de l’adulte, communique largement avec le 
tissu conjonctif glossien, ainsi qu’avec celui qui entoure l’origine des 
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bourgeons dentaires et qui comble la loge sous-maxillaire, que l’on voit 
trés nettement en dehors du mylohyoidien. Lorsque la « sous-langue » 
existe, elle y pousse un prolongement qui forme l’axe de cet organe, 
ainsi que nous l’avons démontré. 

La grenouillette commune se développe au sein de ce tissu conjonctif, 
Nous avons démontré que l’absence d’épithélium interdit de la consi- 
dérer comme un kyste dérivant d’une formation ectodermique (sillon 
paralingual ou Fimbria) elle ne peut donc tirer son origine que de la 
glande sublinguale ou du tissu conjonctif ambiant. Or, la dégénérescence 
muqueuse des acini ou du canal excréteur respectivement soutenue par 
SUZANNE et VON HipPeEL a été prouvée non existante, et le fait de l’inte- 
grité normale de la glande en est une preuve suffisante. Reste donc, et 


c’est ’hypothése a laquelle nous nous arrétons, lorigine possible aux 


dépens de la masse muqueuse de remplissage. 

Avant d’aborder l’étude des documents qui ont définitivement assis 
notre conviction, nous pensons pouvoir exposer les arguments qui nous 
ont incliné vers cette voie. 

Tout d’abord, au point de vue histologique, notre pathogénie explique 
aisément la constitution de la ranule. La présence uniquement d’une 
paroi du tissu conjonctif embryonnaire se comprend parfaitement si 
la tumeur dérive de la masse muqueuse de remplissage dont nous venons 
de délimiter le cadre. 

D’autre part, cette masse, avons-nous dit, fuse vers les régions voi- 
sines et en particulier sous le plancher buccal et a travers le mylo-hyoi- 
dien, vers la région cervicale. Or, n’est-ce pas vers ces points que tend 
a se développer la grenouillette primitivement sublinguale ? 

Les rapports intimes avec la langue sublinguale qui baigne dans ce 
connectif de remplissage expliquent que les mémes rapports se retrouvent 
avec la tumeur développée chez l’adulte. 

D’ailleurs, ce tissu. muqueux sublingual n’a-t-il pas une pathologie 
qui lui est propre, et n’est-ce pas a ses dépens que se développe 
langine de Ludwig ? 

A priori, la dégénérescence qui aboutit 4 la grenouillette par fonte de 
ce tissu muqueux est parfaitement possible. C’est elle qui, au niveau 
des articulations, aboutit 4 la formation de la fente articulaire, et d’autre 
part nous avons vu qu’une étude systématique de la paroi de la ranule 
nous permettait de saisir sur le fait cette dégénérescence. Les coupes 
dont nous allons maintenant entreprendre la description et que nous 
devons, ainsi que leur interprétation, 4 M. VIALLETON, vont nous démontrer 


la possibilité de ce processus dans le tissu muqueux sublingual du 


foetus. 
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COUPES DU PLANCHER BUCCAL 
D’UN EMBRYON DE 11 CENTIMETRES 


Les coupes dont nous abordons étude se rapportent 4 un embryon | 
de 11 centimétres ; elles vont de l’os hyoide a la symphyse menton- 
niere. Nous avons ainsi examiné 97 lames, soit 194 coupes, dont nous 
avons fait dessiner les plus caractéristiques par notre camarade Cuos- 


Fic. 4 (microphotographie n° 3). 


Vue de la fente A un fort grossissement 
examinée sur la coupe de gauche de la lame 28. 


son, externe des hépitaux, dont la bonne grace nous a été précieuse 
une fois de plus. Notre ami Borvin, chef de laboratoire de M. le pro- 
fesseur Escat, a bien voulu nous tirer les microphotographies ; nous 
tenons a le remercier de son amabilité. 

Toutes les coupes que nous avons minutieusement examinées pré- 
sentent A la partie moyenne de la région sublinguale, en plein dans 
la masse muqueuse et dans la portion située entre la base du septum 
et le génio-glosse, une perte de substance. Sans vouloir assimiler, et nous 
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> verrons plus loin pourquoi, cette lumiére 4 une grenouillette, il nous 

ar faut prouver qu’elle n’est point un actéfact et qu’elle correspond a une 
réalité évolutive. 

Elle est vide, dira-t-on ? Certes, mais nous croyons qu’il reste sur ses 

_ parois des résidus de son contenu primitif. La microphotographie, docu- 

ment impersonnel s’il en est, ne montre-t-elle pas sur le bord supérieur 

du trou comme une mince pellicule ondulante, anhiste, qui doit cor- 


Fic. 5. — Méme point plus caractéristique 
au niveau de la coupe de droite de la lame 30. 


respondre 4 un contenu fixé et rétracté, non emporté par les lavages 
successifs de la coupe ? 

D’autre part, cette perte de substance se reproduit avec des aspects 
différents sur chacune des quatre-vingt-dix-sept lames que nous avons 
examinées, et l’on imagine malaisément un artifact se reproduisant qua- 
tre-vingt dix-sept fois ou une bulle d’air de dimensions semblables. En 
outre, ni la langue ni la sublinguale ne sont déformées a ce niveau. 

D’ailleurs, si par endroits cette perte de substance a un aspect régu 
lier, il en est d’autres (coupe 85) ou elle est irréguliére, faite de plusieurs 
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cavités, et ot sa lumiére se trouve en partie occupée par des prolonge- 
ments du tissu muqueux ambiant. 

Nous croyons donc, avec M. VIALLETON, qui est formel a ce sujet, qu’il 
| sagit d’une véritable fonte du tissu conjonctif ambiant, fonte assez 
analogue a celle qui serait susceptible de former la grenouillette. 

Ce point paraissant 4 nos yeux hors de contestation, passons a l’étude 
des coupes, dont nous ne mentionnerons que les plus caractéristiques, et 
surtout celles qui sont reproduites. 
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Fic. 6. — Aspect de la fente au niveau de la lame 35. 
Ebd, ébauche dentaire. 
Sp. Ic, sillon paralingual externe ; - a + 


Sp. li, sillon paralingual interne ; 
Sl, glande sublinguale ; 

M, cartilages de Meckel ; 

Mh, muscle mylo-hyoidien ; 

F, precessus de fonte. 


Lame 
: Tangente au corps hyoide, cette coupe montre 
dienne de la fente. 
La sous-maxillaire y apparait trés nettement, séparée de l’ébauche de 
la sublinguale par le muscle mylo-hyoidien. Le cartilage de Meckel est 
trés visible. 


la portion juxta-hyoi- 


Lame n° 21. — Le mylo-hyoidien est trés visible. On apercoit, au 


ANNA’ D’ ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. I, N° 4, JUILLET 1924. 30 


| 
4 
3 
Mh 
| 


M-J. 


niveau du pole supérieur de la sous-maxillaire, un petit ganglion lym- 
phatique. La fente ne présente rien de spécial. 
Lame n° 28 (microphotographie 3, fig. 4). — On voit nettement les 


rapports de la fente avec le tissu conjonctif entourant les acinés sublin- Le 
guales. Ce tissu se distingue parfaitement du tissu conjonctif propre du 
de la glande. D’aprés nous, ce serait pluto6t le premier, véritable tissu ! 
de glissement, qui est en voie de désagrégation. pa 

Lame n° 30 (fig. 5). — Les rapports de la fente et du tissu conjonctif | 
ambiant sont ici particuliérement visibles. Ici encore, on apercoit le 


Fic. 7. — Aspect de la fente au niveau de la lame 52. 
Méme légende que pour la figure 6. 
réticulum fibrineux plaqué sur un des bords et, d’autre part, aussi bien 
le tissu conjonctif muqueux que le tissu de coninmiion participent S 
au processus. L’aspect du tissu muqueux est particuliérement tout 3 cou 
fait différent dans les environs du centre de la fente qu’a la _ péri- L 
phérie de la préparation. du 
Lame n° 35 (fig. 6). — La sous-maxillaire disparait. A un fort gros- L 


sissement, le tissu conjonctif périsublingal parait en voie de fonte. bita 
La substance fondamentale n’est plus formée de fibres, comme on le voit la 1 
dans le vrai tissu interacineux de la glande, mais ces fibres deviennent L 
granuleuses et se colorent beaucoup plus fortement. ae a part 
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La fente se trouve entourée d’un tissu en pleine voie de transfor- 
mation par fonte cellulaire. 

Lame n° 52 (fig. 7). — La fente est de dimension plus respectable. 
Le processus de fonte augmente d’intensité autour de la sublinguale et 
du canal de Warthon, qui sont presque isolés du tissu resté sain. 

L’examen a un fort grossissement montre qu’il ne s’agit évidemment 
pas de coupes de lymphatiques périfolliculaires.. 

Lame n° 78 (fig. 8). Ne présente rien de spécial quant a la fente. 


Fic. 8. — La sous-langue (S. L.) au niveau de la lame 78. 
Rapports d’ensemble avec la langue et la région sublinguale. 


Seule apparition de la « sous-langue » donne une originalité a la 
coupe et justifiait une mention spéciale. 

Lame n° 85, — La sublinguale et le canal de Warthon se rapprochent 
du milieu de la langue et done du septum médian et du frein. 

Le processus de fonte est particuliérement intense, et l’on voit indu- 
bitablement du tissu conjonctif occuper une des cavités creusées dans 
la masse muqueuse. 

La « sous-langue » est trés visible, ’ébauche du maxillaire inférieur 
particuliérement bien développée. 
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Coupe n° 90, — La partie inférieure du septum lingual s‘épaissit et 
semble, par place, participer au processus. — 
Le pli fimbrien est toujours trés visible. =~ 
Coupe n° 97, — Tangentielle au périoste des apophyses génis. S 
Rien de spécial. 
Que conclure de l’étude de ces documents ? a 


Loin de nous d abord lVidée que la fente dont nous venons de suivre 
la destinée est une grenouillette. D’abord, elle n’est pas a la _ place 
normale de cette tumeur par rapport a la sublingale, quelle surmonte 
le plus souvent. 

D’ailleurs CuNnEo et Veau, qui font pourtant de cette situation ana- 
tomique un argument important en faveur de leur théorie, reconnaissent 
que ces rapports sont trés variables. 

Nous ne sommes pas en présence d’une ranule, parce que la formation 
que nous venons d’étudier n’a pas de paroi propre ct n’a donc pas 
une existence histologique autonome. 

Nous insistons sur ce point, car nous ne voudrions pas que l’on 
nous fasse dire que nous avons découvert une grenouillette foetale. 

La piéce que nous a confiée M. VIALLETON n’en apporte pas moii:s 
une preuve particuliérement convaincante de la réalité du processus 
de la fonte cellulaire qui est 4 la base de notre hypothése. 

Celle-ci se trouve done étayée par un triple argument : 

1° Un argument histologique qui nous a montré que la grenouillette 
dépourvue d’un épithélium de recouvrement ne saurait étre considérée 
comme une formation kystique. D’autre part, nous avons saisi dans 
la paroi conjonctive de la tumeur un processus de fonte, qui, 4 notre 
avis, est fondamental et trouve sa confirmation dans l’étude histologique 
du mucus. 

2° Un argument d’anatomie foetale qui, en nous montrant dans la 
région sublinguale une abondante masse de tissu muqueux, nous a faci- 
lité la compréhension de lorigine humorale aux dépens de ce tissu 
muqueux. 

Et ainsi la grenouillette ne serait qu’un des aspects particuliers de 
la pathologie de cette masse de tissu conjonctif embryonnaire. Elle en 
serait l’expression néoplasique, comme Ilangine de Ludwig en est 
expression inflammatoire. 

3° Un argument de pathologie embryonnaire qui nous a montré, par 
l'étude d’une série de coupes, que ce processus de fonte que l’on retrouve 
chez l’adulte existe également chez le foetus. Et ainsi notre théorie, loin 
d’infirmer l’hypothése d’Imbert et Jeanbrau qui fait de la grenouillette 
une tumeur congénitale, la confirme au contraire en la précisant. 
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CONCLUSIONS 


De cette longue étude anatomo-pathologique et embryologique se dega- 
gent pour nous des conclusions qui parfois dépassent le cadre étroit 
que nous nous étions fixé. 

Nous avons mis au-dessus de la discussion lorigine congénitale, que 
personne n’a plus contestée depuis 1901. 

Nous avons ensuite montré la faiblesse des théories qui invoquent 
un enclavement branchial ou la néoplasie d’un organe dont l’existence 
chez Vhomme n’est pas démontrée. 

Si le pli fimbrien nous a arrété un moment, c’est que nous croyons 
que de sa persistance anormale ou de son enclavement peuvent dériver 
un certain nombre de formations, et en particulier certaines formes de 
grenouillettes ciliées. 

Pour nous, la vérité devait découler d’une bonne interprétation ana- 
tomo-pathologique. C’est vers elle que nous avons d’abord réservé nos 
efforts. La preuve de l’absence d’épithélium et la découverte du_ pro- 
cessus de désintégration conjonctive de la paroi qui aboutit a Ja gre- 
nouillette est venue nous prouver que nous étions dans la bonne voie. 
En méme temps, un dernier argument venait nous démontrer que la dis- 
tinction doit étre absolue entre la’ ranule commune, qui n’est pas 
un kyste, et la grenouillette ciliée, qui en est évidemment un. 

Mais au dépens de quel tissu embryonnaire se fait cette désintégration? 
Une description de la région sublinguale de l’embryon nous a permis 
de mettre en évidence importance primordiale du tissu muqueux de 
remplissage. Or, rappelons-nous que ce tissu dérive, comme Il’a démontré 
VIALLETON, de la lame prépéricardique, qui donne également le tissu 
de remplissage du cou. Rapprochons ce fait de la description de Bosc, 
qui voit dans la paroi d’une grenouillette un aspect ressemblant a s’y 
méprendre a celui d’un lymphangiome kystique, et nous serons autorisés 
4 nous demander si l’étude de la grenouillette ne souléve pas un coin 
du voile qui recouvre la pathogénie des tumeurs congénitales du cou. 
En tous cas, notre rapprochement peut, semble-t-il, servir de départ a 
de nouvelles recherches. Si l’on veut, et pour employer une expression 
d’actualité, notre étude aboutit de ce cété 4 une hypothése de travail. 

Enfin, nous avons pu démontrer que le processus de fonte cellulaire, 
qui pour nous est 4 la base de la formation de la grenouillette et dont 
nous avons démontré la réalité dans sa paroi, peut exister chez le 
foetus aux dépens des tissus que nous supposions étre 4 Yorigine de 
la tumeur. 

Et ainsi nous pouvons, en conclusion de ce travail, donner de la 
grenouillette commune la définition suivante : 
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La grenouillette sublinguale commune est une tumeur congénitale 
pseudo-kystique dépourvue d'un épithélium sécréteur de revétement 
et qui, indépendante des formations glandulaires voisines, résulte de 
la fonte du tissu conjonctif embryonnaire de la région sublinguale. 


ABADIE (J.). — Les grenouillettes. Gazetle des Hépitaux, 1903, pp. 1301-1309. 

ABADiE (J.) — Deux kystes dermoides médians du plancher buccal. — Avantages 
de V’extirpation par voie buccale. Bull et Mém., Soc. Anat. de Paris, 1903, 
pp. 439-442. 

ABADILE (J.). — A propos de la technique de l’ablation des cancers du plancher 
de la bouche. Annales internationales de Chirurgie gastro-intestinale, Paris, 
1912, pp. 10-15. 

Apapbige (J.). — Un cas de grenouillette sublinguale confirmant la théorie de 
l’origine congénitale. Bull, méd. de l’Algérie, Alger, 1905, t. XVI, pp. 677-700, 

Asrikosov (A.-J.). — Pathological anatomy of the mouth and teeth, Mokow, 
1914, 159 pp. 

AckER-KNecut. — Zur topographie des prapernularen Mundhéhlenbodens vom 
Pferde. Arch. fur Anat, u. Enturchlergsgesch, Leipzig, 1913, pp. 93-256. 

AmBERG. — A sublingual cyst in au infant. Maryhaud Méd. Journ., Baltimore, 
1902, t. XIV, p. 544. 

Amato. — Raro caso di ranula salivare sopraevidera tratto colla tintura di 
iodo. Gaz. d’Osped, Milano, 1901, t. XXII, pp. 1006-1007. 

ANpDERODIAS. — Un cas de grenouillette aigué. Bull. Soc. d’Anat. et Physiolog., 
Bordeaux, 1897, t. XVIII, pp. 73-75. 

AGutsse. — Congenital ranula of the tongue developed in the left Blandin- 
Nuhn gland. Sarg. gynec. et obstétric., Chicago, 1918, t. XXVII, pp. 45-47. 

Assaky. — Embryologie de la bouche. Odontologie, Paris, 1889, t. IX, pp. 241-249. 


AyrEs Netto. — A propos d’un cas de grenouillette. Annales panlistas de 
Méd, et Chir., t. Il, n° 4, 1914, p. 119. 
Baer. — The development of the mouth and teeth based upson original investi- 


gation. Pacific. Deut. Gaz., San Francisco, 1905, t. XIII, p. 73. 
Branpt. — Sur les poches buccales des mammiféres. Congrés zool., Berlin, 1905. 


Boyer. — Contribution a l’étude du traitement de la grenouillette sus-hyoi- 
dienne. Thése de Lyon, 1895-1896, n° 214. 

Boyer. — Traitement de la grenouillette sus-hyoidienne latérale. Province 
médicale, 1897, t. XI, pp. 112-115. 

De Bovis. — Sublinguites (grenouillettes inflammatoires). Union méd. du 
Nord-Est, Reims, 1898, t. XXII, pp. 289-294. 

Bercer. — Kyste dermoide du plancher buccal extirpé par voie buccale. Bull. et 
Mém. Soc. chir., Paris, 1901, t. XXVII, pp. 1186-1188. 

Bécoutn. — Kyste dermoide latéral du plancher de la bouche. Gazette hebdo- 


madaire Sciences méd., Bordeaux, 1907, t. XXXVIII, p. 197. 
Beck. — Ranula. I[linois Médical Journal, 1909, t. XV, pp. 100-101. 


BecAMEL. — Contribution a V’étude de la grenouillette sublinguale vulgaire ou 
kyste salivaire du plancher buccal. Thése Montpellier, 1897-1898, n° 86. 
BAHNAuD. — Kyste dermoide du plancher de la bouche. Gaz. méd. de Nantes, 


1907, t. XXV, p. 469. 


462 
Ba 
BR 
: Bo 
Bal 
4 Bak 
Bo» 
Boy 
Bre 
Bro 
> Bro 

BRE! 
> BEss 
> BER: 

BoTE 
CAYE 
= 
CAME 
« 
d 
CHAR 
1 
q 
CHAL 
CASTE 

Cawa 

CARM. 
Pp 
CHAv: 
d 


LA GRENOUILLETTE SUBLINGUALE COMMUNE 463 
Barut. — Kyste dermoide adhyoidien volumineux. Enucléation par la voie sus- 
hyoidienne. Soc. chir., Marseille, t. IV, 1909, pp. 73-75. 
Bripoux. — Grenouillette sublinguale récidivée. Ablation partielle de la poche 
et cautérisation. Guérison. Journ. des Scienc. méd., Lille, 1901, pp. 158-160. 
Boo Kusan. — Chronic ranula. Dentol Cosmus, 1917, t. IX, p. 309. 
BarcatT et DuHAMEL. — Traitement par la radiothérapie d’une petite tumeur 


kystique du plancher de la bouche répondant au type de la grenouillette 
sublinguale. Bull. Soc. frang. dermat. et syphil., Paris, 1912, t. XXIII, p. 589. 
BakMAN. — Ein Fall von Dermoid cyst des Mund bodens. Erlany, 1912, 
E.-T. Jacob, 40 pp. in-8°. 
BonneT-Roy. — Note sur le traitement de la grenouillette sublinguale. Paris 
Médical, 1920, t. XXXVII, p. 184. 
Bonnet (L.). — Cancer du plancher de la bouche traité par la fulguration. Bull. 
méd. de l’Algérie, Alger, 1909, t. XX, pp. 387-391. 
BoucHEeTt. — Kyste sublingual. Bull. Soc. Anat., Paris, 1904, p. 619. 
Bropuy. — The origin and treatment of Ranula. Dental Review, Chicago, 1907, 
t. XXI, pp. 180-183. — Discussion, pp. 194-206. 
Broce-KaERT. — Volumineux kyste dermoide du plancher de la bouche ; extir- 
pation par la voie intrabuccale. Journal de Chir. et Annales de la Soc. 
belge de Chir., Bruxelles, 1910, t. X, pp. 29-32. 


BROOMELL et FiscHELIs. — Anatomy and Histology of the Mouth and Teelh. 
Philadelphia, 1913, 482 p. in-8°. 

BreNTANO. — Dermoid des Mund bodens. Deufsche Med. Wockens, Leipzig, 
1906, t. XXXII, p. 164. 


Besse. — Grenouillette de la glande de Muhn-Blandin. Thése de Bordeaux. 
1906, 38 p. 
BERARD. — Volumineux kyste dermoide latéral du plancher buccal a évolution 


cervicale. Lyon Médical, 1909, t. XIII, pp. 467-469. 

Borezat. — Beitrage zur kenntnis des Neuverenden in der Mund Schleimhaut. 
Anatomischer Anzeiger, Iéna, 1907, t. XXI, pp. 575-594. 

Cave. — Des kystes dermoides et mucoides médians de la langue et du plan- 
cher de la bouche. Thése de Paris, 1892. 

Cameya. — Un caso de ranula. Ann, paulist. de Méd, et Cir. Sao Paulo, 1919, 
1919, t. X, pp. 265-267. 

Carp. — Ranula of branchial origin. Sarg. Gynéc. et obstétric., Chicago, 1921, 


t. XXXIII, p. 182. 
CECCHERELLI (G.). — Contributo alla conoscenza delle expansioni nervose disenso 
nella mucosa del cavo orale et della lingua dell’ uomo. Internat Moratschr. 
J. Anat. und Physiol., Leipzig, 1908, t. XXV, pp. 273-350. 
CuarvitLat (G.). — Contribution étude de la grenouillette sus-hyoidienne. 
Thése de Paris, 1895-1896. 
CHALIER et ALAMARTINE. — Note sur deux kystes dermoides médians du plancher 
buccal. Arch. gén. Méd., Paris, 1907, pp. 289-296. 
CASTENEDA. — Kyste paradentaire infecté du plancher de la bouche simulant 
une angine de Ludwig. Arch. internat. de Laryngol., etc. Paris, 1905, t. XIX, 
pp. 399-401. 
Cawaup (H.-A.-C.). — Des kystes dermoides du plancher buccal. Thése Bor- 
deaux, 1903-1904, n° 25. 
Carmatt (C.). — Contribution to the anatomy of the adult human salivary 
glands. Studies in Cancer. Crocker-Reseach Fund, New-York, 1913, t. IV, 
pp. 5-23. 
Cuavannaz (G.). — Deux cas de grenouillettes chez l'enfant. Revue mensuelle 
de Gynéc., etc., Bordeaux, 1901, t. III, pp. 291-293. 
wee 


i 
i 
| | 
= WW . 
q 
v7 
— 
j 


CHAINE (J.). — Recherches sur la langue des Téleiosteens. Comptes rendus Sos. 
Biol., t. 62, n° 17, p. 924. 

CHompret (J.). — Pathologie et Hygiéne buccale. Traité Sergent et Ribadeau- 
Dumas (Appareil digestif), t. XI, pp. 31-94. 

CiGNozzi (O.). — Cisti del pavimento buccale di origine tireo-glossa. Contributo 
allo studio delle cisti congeniti. Policlinica, Roma, 1910, t. XVII, Sez. 
chir., pp. 97-166. 

CouLHon (F.). — Etude clinique sur la ranule pétrifiée (grenouillette calcu- 
leuse). Gazette des Hépitaux, 1903, t. XXVI, pp. 265-268. 

CoONSTANTINI et DuspoucHER. — Tumeur du plancher de la bouche. Bull. Soc. Anat, 
Paris, juin 1921, pp. 290-293. 

Cornit et Ranvier. — Manuel d’Histologie pathologique, t. IV. 

CuNEo et Veau. -— Pathogénie de la grenouillette sublinguale commune. Presse 
Médicale, Paris, 1902, pp. 1047-1049 ; — Gaz. des Hépitaux, 1903, t. XXVI, 
p. 1378. 

CHENIER. — Nouveau traitement de la grenouillette. Soc. pathol. comparée, 
14 janvier 1919 ; in Presse Médicale, 1919, p. 47. 

CuIFOLIAu. — Traitement des grenouillettes par l’extirpation. Progrés médical, 
Paris, 1910, t. XXVI, pp. 687-689. 

DELLA VEDova, — Ancora sulla formazione del palato. Ist. Clin., oto-rino- 
laryngol, di Milano, 1913, pp. 9-11. 

DELLA VEDoOvA. — Per la conoscenza delle cesti congeniti del pavimento dell.. 
bocca. — Policlinica, Roma, 1907, t. XVI. Sez. Chir., pp. 173-204. 

DamBRIN (C.). — Kystes dermoides du plancher buccal. Province Médicale, 
Paris, 1909, t. XX, pp. 304-307. 

DELORE (X.) — Note sur une grenouillette congénitale ; énorme kyste branchial 
du plancher de la bouche. Gaz. hebd. Méd., Paris, 1900, pp. 217-218. 

DiEULAFE et HERPIN — Anatomie de la bouche et des dents. Paris, 1909, 
J.-B. Bailliére, 184 p. in-8°. 

DesFossEs. — Grenouillette sublinguale ; récidives multiples ; transformation 
en une grenouillette sous-maxillaire ; ablation de la grenouillette et de 
la glande sous-maxillaire ; guérison. Gazette des Hoépitaux, 1896, t. XIX, 


p. 549. 

DEBONNETTE (Ed.). — Les kystes dermoides du plancher de la bouche. Thés? 
Paris, 1907-1908. 

Dusosc (G.). — Contribution a l’étude des productions dermoides du voile du 
palais. Thése Paris, 1898-1899. 

DusanieR (C.). — Kyste dermoide du plancher de la bouche. Bull. et Mém. Soc. 
Anat. Paris, 1905, t. XXX, p. 171. 

DuverGcey (J.). — Quelques considérations sur un cas de kyste dermoide dv 


plancher de la bouche. Ann. de Chir. et d’Orthop., Paris, 1907, t. XX, 
pp. 368-373. 

DuverGcey (J.). — De la dégénérescence ¢pithéliomateuse de la grenouillette. 
Gaz. heb, Soc. méd. Bordeaux, 1907, t. XXVIII, pp. 170-177. 

Duptay. — Grenouillette sublinguale. Gaz. hebd. méd., Paris, 1897, pp. 1108-1111. 

Favaro (G.). — Le pieghe laterali del solcho vestibulare inferiora delle bocca 
nei mammiferi. Alti r. Inst. Veneto di sc. lett. ed. Arti, 1899-1900, pp. 919- 

929. 

Faure (L.). — Des kystes congénitaux du plancher buccal. Thése Lyon, 1893. 

FeLizeT. — De Jl’opération radicale de la grenouillette ; Hydrotomie, extirpa- 
tion. Bull. et Mém., Soc. Chir., Paris, 1891, t. XVII, pp. 603-605. 

Foouri (O.). — Ueber einem Fall congenitaler Ranula glandule Nuhnii. 
Arch. f. Klin. chir. Berlin, 1894-1895, t. XIX, pp. 530-540. 


FRAZE 
th 
GARTN 
GAUTE 
T 


GILMA 


d 
HEAL’ 
L 
Heyp! 
HERB! 
Pat 
HERP! 
IMBEF 
n 
IMBEE 
E 
JEANE 
d 

6 
IMBEI 
IMBEI 
IMBEI 
IMBEI 
IMBE} 
1 


GILME 
Je 
GiraR 
GUIBE 
t. 
GEGEN 
4 
; B 
G1Aco 
1 
Grime 
GAND¢ 
GouL! 
t. 
GoLD} 
g 
Hart: 
=| 
= 


LA GRENOUILLETTE SUBLINGUALE COMMUNE 465 


Frazer (J.). — The development of the structures associated with the soot of 
the primitive mouth. Lancet, London, 1916, pp. 45-53. 7 


GarTNER (F.). — Ueber Ranula. Thése Heidelberg, 1890. 
GauTHIER (J.-E.-A.). — Sur le phlegmon septique du plancher de la bouche. _ 


Thése Nancy, 1909. 
Gitman (P.-K). — Dermoid tumors of the mouth. Surg. gynéc. Obstetr. Chicago, 7 
1916, t. XXII, p. 672. 7 
GiuMerR (F.). — Ranula and other discases of salivary glandular system. va 
Journal Amer. Med. Associat., Chicago, 1908, pp. 993-997. a oe 
Girarpti (A.). — Contributo allo studio della cesti congenite del pavimento della - 
bocea, Gazetta Medico Italiana, Torino, 1908, t. IX, pp. 111-113. - 
Guiné. —- Sur la pathogénie des grenouillettes. Revue d’Orthopédie, Paris, 1905, 7 i 
t. VI, pp. 141-151. 
GEGENBAUER (C.). — Etudes sur la sous-langue : 1° Lehrb. d. Anat. d. Menschen. . a 
4. Aufl, 1890, t. II, p. 28; — 2° Morphol. Jahrbd. Bd. 9, 1884, p. 428 ; 
Bd. 11, 1886, p. 566. 
Giacomini (C.). — Giornali di R. Accad. di Medicina di Torino, vol. 32, anno 47, 
1884, p. 532. 


Grimoup et CLERMoNnT. — Un cas de kyste dermoide du plancher de la bouche. 
Toulouse Médical, 1905, t. VII, p. 238. 7 

GanpoLFi (H.). — Die zunge der Agamide und Iguanide. Zool. Anz., Bd. 32, z 
n°* 20-21, pp. 569-580. 

GouLLioupb. — Grenouillette et calcul salivaire. Bull. Soc. Chir., Lyon, 1902, _ 
t. 290. 

GoLDMANN. — Contribution 4 l’étude du traitement de la grenouillette sublin- 7 > 
guale. Thése Paris, 1922. 

HARTMANN. — Article : Grenouillette (Traité de Chir. Duplay-Reclus). 

Haney (L.-G.). — Ranula. New-York, Médical Journal, etc., 1912, t. XCV, p. 804. 

Hammar. — Notiz tiber die Entwickelung der Zunge und der Mundspeichel- . 
drusen beim Menschen, Anatomisch. Anz., 1931, Bd. 19, pp. 570-575. 

HeaLtu (P.-M.). — Congenital cyst in paratial region. Proc. Roy. Soc. Med., 
London, 1912-1913, t. VI, Clin. Sect., p. 206. a 

HEYDENREICH. — Ein Dermoidcyst te am Mundboden. Arch. f. Laryng u. _ 
Rhinol, Berlin, 1908, t. XX, p. 535. - 

Herset (H.). — Kyste dermoide du plancher buccal. Bull. Mém. Soc. Anat. 

Paris, 1905, t. XXX, p. 89.: x 
HerPin, — Anatomie de la Bouche. Traité de Stomatologie, Paris, 1909. 
Impert (A.). — De Il’extirpation par la voie buccale des kystes dermoides 


médians du plancher sublingual. Thése Montpellier, 1902. 

IMBERT (L.). — Note sur la pathogénie des grenouillettes. Comptes rendus Soc. 
Biol., Paris, 1906, t. X, p. 757. 

JeanBrau (E.). — Un cas de grenouillette sublinguale. Examen histologique 


de la poche pathogénée. Nouveau Montpellier Médical, 1898, t. VII, pp. 676- 
682. 


ImBert (L.) et JEANBRAU (E.). — Pathogénie des grenouillettes. Nouveau Mont-_ 
pellier Médical, 1901, t. XIII, pp. 430-452. 
IMBerT (L.) et JEANBRAU (E.). — Revue de Chirurgie, Paris, 1901, pp. 131-175. 
IMBERT (L.) et JEANBRAU (E.). — Bull. Soc. Anat., Paris, 1901, p. 285. ; 
IMpert (L.) et JEaNBRAU (E.). — Un cas de grenouillette sublinguale. Son a 
origine congénitale. Montpellier Médical, 1902, t. XIV, pp. 193-198. a 
ImBert (L.) et JEANBRAU (E.). — Sur la pathogénie de la grenouillette com-— a 
mune. Nouveau Montpellier Médical, t. XVI, pp. 161-163. 7 


| 
_ . 


466 TALORDA 


Ivy (R.<H.). Pathologic hystology of certain forms of discase in the mouth, 
Dental Cosmos, Philadelphie, 1916, t. VIII, pp. 1089-1098. 

JaBouLAY. — Grenouillette et calcul salivaire. Bull. Soc. chir., Lyon, 1901- 
1902, t. V, p. 119. 

Jones (F.-W.). — The sublingua and the plica fimbriata. J. Anat. Lond., 1917- 
1918, t. II, pp. 345-353. 

Jounston-Ritr. — Abcess of Warthon’s duct ; acuti ranula. Journal american 
med. Associat, Chicago, 1908, t. I, p. 1790. 

JOHNSTON (J.-B.). — The limit between ectoderm and entoderm in the mouth, 
and the origin of taste buds. Amer. J. Anat., Philad., 1910, IX, pp. 41-67. 

Joaquin Tuixans. — Ranula congenita-caso clinico: tratamento a_beneficio 
de las injectiones irritantes curacion. Siglo Medica, Madrid, 1910, t. VII, 


p. 759. 

Lacrorx (J.-B.). — Phlegmons du plancher buccal. Bull. Méd. de Québec, 1916- 
1917, t. XVIII, pp. 61-64. 

Lava, (E.). — Sur la pathogénie des grenouillettes. Bull Méd., Paris, 1901, 


t. XV, p. 772. 

LaTHAM (V.°A.). — Cystes of the oral cavity : ranula. Dental Cosmos, Philad.,, 
t. XVIII, pp. 905-911. 

LeGLanpD (A.). — A propos d’un cas de kyste dermoide latéral suppuré du 


plancher de la bouche. J. de S. Méd. de Lille, 1904, pp. 433-447. 

Lewis (R.). — A. Garther note on the etiology of ranula. Sarg. Gynec. et Obstetr. 
Chicago, 1920, t. XXXI, p. 82. 

Lousry. — Tumeur du plancher de la bouche. Echo médical du Nord, Lille, 
1905, t. IX, p. 224. 

Lerort. — Kyste dermoide du plancher buccal. Bull. Soc. centr. méd. du Nord, 
Lille, 1902, t. IX, p. 265. 

Mora (H.). — Uber die ersten Entwichelnugs-stadien des Glandula submazil- 
laris. Wiesbaden, 1912, 108 pp. in-8°. 

MascareL (G.). — Contribution a )’étude des kystes dermoides du _plancher 
de la bouche. Thése Paris, 1899. ° 

Manis (S.). — Contributo alla conoscenza a morfologica, anatomica ed istolo- 
gica della lingua del Senico Hero. Biol., vol. I, 1906, n° 10, pp. 147-156. 

Mippancu (W.-C.). — A case of ranula With acute inflammatory symptoms. 
Dental Cosmos, Philadelphie, 1916, t. VIII, pp. 609-611. 

MassaBuau. — A propos d’un cas de grenouillette sublinguale. Montpellier 
Médical, 1908, t. XXVII, pp. 354-356. 

De La MALLERIE (G.). — Sur un cas de grenouillette. Centre Médical, 1906-1907, 
t. XII, pp. 193-195. 

Morr (P.-F.). — A studie of Ranula. Sarg. Gyn. et Obstet., Chicago, 1905, 
pp. 505-511. 

Morestin (H.). Grenouillette sublinguale. Bull. et Mém. Soc. Anat. Paris, 
1902, t. XXVII, pp. 711-716. 

Morestin. — Grenouillettes jumelles. Bull. et Mém. Soc, Anat., Paris, 1904, 
t. XXIX, pp. 749-751. 

’ MacHenaup (H.). — Grenouillette. Archives de Méd. Nav.. Paris, 1900, t. XXIII, 

pp. 294-295. 


MaINcENT (G.). — Contribution & l’étude de la grenouillette sus-hyoidienne. 
Thése Paris, 1898-1899, n° 439. 
Montape. — Contribution & V’étude anatomo-pathologique, pathogénique et 


clinique de la grenouillette sublinguale. Thése Paris, 1900, n° 516. 
Monce.or (P.). — Sur la grenouillette. Thése Strasbourg, 1805. 


an 


a 
= 


OMBRE 
W 
OLLER 


Pz 
PorTM 
Bi 
PAULE 
de 
pl: 
PERNA 
PATEL. 
Pr 
PUICHE 
sai 
QUAIFE 
Lo 
ROCHE! 
de: 
Ph 
Roussa 
ral 
Roronn 
me 
SEBILEA 
lat 
SKILLER 
SMITH ( 
lan 
SANz DI 
gre 
hyc 
pp. 
ScHITTE 


| 
n 
le 
a G 
NETTO 
su 
Ponzo 
i 


. 


LA GRENOUILLETTE SUBLINGUALE COMMUNE 467 


Morestin (H.). — Des prolongements de la glande sublinguale a travers le 
muscle mylo-hyoidien et de leur réle dans la pathogénie de la grenouil- 
lette sus-hyoidienne. Bul. Soc. Anat. Paris, 1897, t. XX, pp. 307-312 ; — 
Gazette des Hépitaux, Paris, 1897, t. XX, pp. 529-533. 


] Neumann (E.). — Der Gegenwartige Stand der Ranulafrage. Berl. Klinicshe 
Wehusch., 1917, t. IV, pp. 25-28. 
: Netro (A.). — A propos d’un cas de grenouillette. Ann. paulistas de Medicina. 
e Cirurgia, t. II, n® 4, 1914, p. 119. 
> Neri (L.). — Cisti Dermoide del pavimento buccale. Giornal. inst. di sc. Med., 
Napoli, 1915, t. XXVII, pp. 258-269. 
) OMBREDANNE (L.). — Grenouillette dont le liquide s’écoule par le canal de 
; Warton. Bull. Soc. Péd., Paris, 1910, t. XII, p. 219. 
OLLERENSHAW (R.). — On dermoids of the tongue With a report of a large 
, sublingual dermoid cyst. British Méd. J., London, 1912, p. 1920. 
Ponzo (M.). — Intorno alla presenza di organi gustativi sulla faccia inferiore 


della lingua del feto umano, Anat, Anz., Bd 30, n° 21, S. 521-531. 
PoTHERAT. — Kyste dermoide du plancher de la bouche. Bull. et mém. Soc. chir., 
Paris, 1902, t. XXVIII, p. 737. - 
PorTMANN (G). — Tumeur a type cylindromateux du plancher de la bouche. 
Bull. et Mém. Soc. Anat., Paris, 1920, t. XC, pp. 81-88. 
Pautet (J.-L.). — Téte et formations bucco-nasales d’un embryon humain 
de 14,7" vestex-sacrum et 13,8"™" apex-sacrum ; étude et reconstructior 
, plastiques. Odontologie, Paris, 1911, t. XXX, pp. 337-391. 
Perna (A.). — Sullo soi luppo della bocca. Roma, 1913, 88 p. in-8°. 
‘ Pate. — Note sur un cas de tumeur dermoide du plancher de la bouche. Arch. 
Prov. de Chir., Paris, 1901, t. X, pp. 477-481. 
Puicuet (G.). — Kyste dermoide de la région sus-hyoidienne droite faisant 
saillie dans le plancher de la bouche. J. des Sc. Méd., Lille, 1900, pp. 491-494. 
Quaire (W.-T.). — The epithelium of the buccal Mucosa. Brist. J. Dermat., 
London, 1908, t. XX, pp. 389-394. 
Rocuer. — Grenouillette sublinguale chez un nouveau-né. Journ. Méd., Bor- 
deaux, 1905, t. XXXV, p. 118. 
ROTHANIEL et CRUCHET. — Sur deux cas de grenouillette. Bull. Soc. Anat. et 
Physiol., Bordeaux, 1899, t. XX, p. 75. 
RoussaNnorr (D.). — Etat actuel de la question des grenouillettes (Revue géné- 
rale). Thése Montpellier, 1907-1908. 
Rotonpo (C.). — Contribuzione alla canostica delle cisti dermoide del pavi- 
mento buccale. Archiv. int. di Med. e Chir., Napoli, 1903, t. XIX, pp. 239-250. 
SeBILEau (P.). — Grenouillette suppurée ; incision et marsupialisation ; trans- 
LE lation chirurgicale du canal de Warthon. Revue de Stomat., Paris, 1903, 
t. X, p. 463. 
, SKILLERN (P. G.). — A contribution of the surgical pathology of ranula. 
Proc. Path. Soc., Philad., 1919-1910, t. XXII, p. 58. 
, Smit (M.-D.). — Symptoms and treatment of ranula. Hospit. Bull. Univ. Mary- 
land, Baltimore, 1913-1914, t. IX, p. 127. 
, Sanz DE SanTAMARIA (A.). — Angiomes profonds du plancher de la bouche ou 
grenouillette sanguine. Thése Paris, 1897-1898. 
Scumitr (A.). — Kyste dermoide sublingual pris pour une grenouillette sus- 
hyoidienne ; extraction totale de la poche. Bull. et Mém. Soc. Chir., 1891, 
t pp. 22-30. 
Scutrters (F.). — Grenouillette calculeuse. Ann. des Mal. de VOreille, du 
Larynx, ete., Paris, 1903, t. XXIX, pp. 560-563. 


| 
“4 
an | 


468 M.-J. COTTALORDA 


SENGENSSE (B.). — Grenouillette sus-hyoidienne consécutive 4 une grenouillette 
sublinguale. Annales de la Policlinique de Bordeaux, 1897, t. V, pp. 477-484, 
SpinDLer (H.). — De la grenouillette et de son traitement par l’extirpation 


totale aprés hydrotomie du plancher de la bouche et tamponnement de la 
poche. Thése Paris, 1898-1899. 

ScHoLanp (F.). — Ueber Entstehung und Behandlung der ranula. /naug, 
Dessert, Leipzig, 1901, n° 12. 

Symincron. — The topographical Anatomy of the salivary glands. Tr. Roy, 
Acad, M. Ireland and Dublin, 1911, t. XXIX, p. 541. 

Savaniaub. — Kyste dermoide du plancher buccal enlevé par la voie naturelle, 
Bull. et Mém, Soc. Chir., Paris, 1911, t. XXXVIII, pp. 166-168. 

Strepa. — Ueber Dermoide des Mundbodens. Miinchen Med. Wehuschr, 1907, 
t. IV, p. 694. 

ScHuUBAUCHL (F.). — Ueber Dermoide des Mundbodens. Freiburg i. B., 1901. 

Tuomas (M.). — L’origine congénitale des grenouillettes. [hése Montpellier, 
1903. 

Tuomas (K.-W.). — A contribution to the Knowledge of the development of 
the submaxillary and sublingual salivary glands in human embryos, 
J. Dent. Rescarch, Baltimore, 1919, pp. 95-143. 


THompson (J.-E.). — The relations betwen ranula and branchial-genetic cystis. 
Tr. Sarg. Ass., Philad., 1920, t. XXXVIII, pp. 417-434. 

Tixier. — Kyste dermoide du plancher buccal. Bull. Soc. Chir., Lyon, 1907, 
t. X, pp. 66-68. 

Tourneux. — Précis d’Embryologie. Paris, Doin, 1898, in-8°. 

TrumperR (H.). — Dermoid des Mundbodens und ihre genese. Wien. Klin. 
Rundschau, 1911, t. XXV, pp. 507-615. 

Terrier (F.). — Grenouillette sus-hyoidienne. Bull. et Mém. Soc. Chir., Paris, 
1900, t. XXXVI, p. 525. 

TouvieL. — Les kystes dermoides du plancher de la bouche. Thése Montpellier, 
1912. 

Veau (V.). — Thése Paris, 1901. 

ViroLo (E.). — Contributo cas’stico sulle cesti dermoidi del pavimento buccale. 
Gazz. int. di Med., Napoli, 1910, t. XIII, pp. 122-124. 

WINKLER. — Die Operationslose Behandlung der Ranula. Arch. f. phys. didtet. 


Therap. Berl., 1903, t. V, p. 323. 
Zanarpti (U.). 
Gaz. Medica Ital., Torino, 1902, pp. 163-165. 
ZENTLER (A.). — Oral development in the progeny influenced by the buccal 
tissues during pregnancy. Dental Cosmos. Philadelphia, 1912, t. IV, 


1119-1122. 
& Cr 


ita di grandi dimensioni. 


Ayan 
dans la 
et de 1 
1 
point d 
donnée: 

Auta 
descrip 
a dabo 
dans wi 
observa 
aux he} 

TREI 
étude 
aujoure 

GRUB 

WALD 
et en ¢ 

TUFF! 
trop in 

Enfin 
tion an 
de forn 
colon d 


ANNAL 


7 
| 
© 


REVUE GENERALE 


LES FOSSETTES RETRO-CAECALES 
ET LEURS HERNIES 


Etude anatomique et anatomo-pathologique 


par 


P. BOHEME 


(de Nancy) 


Ayant, A propos d’une observation personnelle de hernie rétro-caxcale, repris 
dans la littérature les principaux documents parlant des fossettes rétro-cwxcales 
et de leurs hernies, nous avons eu l’impression que cette question manquait 
dune mise au point ; qu’il régnait, tant au point de vue anatomique qu’au 
point de vue pathogénique, une certaine confusion dans les bréves descriptions 
données par les auteurs de ces fossettes « inconstantes », comme dit Tuffier. 

Autant, a la fin du xviu® siécle, on s’est attaché, et on est arrivé, A une konne 
description et interprétation des fossettes péri-cecales antérieures, autant on 
a @abord négligé les fossettes rétro-cxcales, dont RieEux le premier, en 1848, 
dans une thése, donne une bréve et imparfaite description 4 propos de trois 
observations d’étranglement interne, d’oi le nom de Hernies de Rieux donné 
aux hernies dans la fossette rétro-cxcale. 

Treitz, en 1857, en redonne une autre description trés courte dans une 
étude d’ensemble et émet une théorie pathogénique qui n’a plus d’intérét 
aujourd’hui. 

GruBER reprend cette fossette 4 son compte et l’appelle d’un nom barbare. 

WaLpeyer, en 1868, décrit « la fossette cwcale » avee beaucoup de clarté 
et en donne une seconde interprétation pathogénique. 

TUFFIER, par contre, en 1887, la laisse délibérément de cété, la trouvant 
trop inconstante. 

Enfin JoNNEsco, en 1890, rassemble tous ces documents, donne une descrip- 
tion anatom'que compléte des deux fossettes rétro-cecales, explique leur mode 
de formation en rappelant les travaux de Totpr sur la coalescence du méso- 
colon droit, qu’il inveque pour la premiére fois comme devant régler la pré- 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T, I, N° 4, JUILLET 1924. 
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sence et l’anatomie des fosseltes. 1] traite le premier l’anatomie pathologique 
de la hernie. 

Depuis, on n’a guére retouché a la description de Jonnesco, La question 
du mode de développement embryologique et du processus d’accolement de 
Vintestin a été complétement mise au point. Mais l’on n’a jamais présenté 
un travail d’ensemble, repassant la description et le mode de formation des 
fossettes rétro-cecales, herniaires ou non, au crible des données actuelles, 
Les auteurs ont apporté des documents, des observations nouvelles. On a décrit 
des cas particuliers, quelqucs-uns différents de ceux que Jonnesco avait envi- 
sagés. On a fait uniquement de la bibliographie. 

En 1899 et en 1906, dans deux éditions du méme travail, MoyNinan et Dossoy 
doublent et complétent le mémoire de Jonnesco, puis deux articles biblio- 
graphiques de SHort (1916) et de CopeNnHaver (1923) donnent quelques réfé- 
rences. Un article d’ensemble, ou il est encore question des fossettes rétro- 
cecales, vient de paraitre : d’ALBERT GUTTIEREZ, de Buenos-Ayres (1924). 


LES FOSSETTES RETRO-CECALES 
APERCU ANATOMIQUE DES FOSSETTES DECRITES. 


Les traités classiques nous disent que le cecum, normalement, est 
revétu dans sa totalité par le péritoine viscéral, c’est-a-dire approxima- 
tivement jusqu’a Vhorizontale passant par l'abouchement iléo-cecal qui 
forme sa limite supérieure. Le czecum est donc mobile. Cette mobilité 
est cependant toute relative. I] est, en effet, fixé par des attaches séreuses, 
limites d’accolement entre péritoine pariétal postérieur et péritoine 
viscéral du cecum, 4 sa limite supérieure. Ces attaches conditionnent, 
dans des cas non constants, et suivant leur forme, les fosses herniaires. 

Elles peuvent se résumer grossiérement 4 deux formations séreuses, 
plus ou moins masquées a la face postérieure du czecum. 

Une attache erxterne reliant le bord externe du colon ascendant et du 
cxcum dans sa partie superieure au péritoine de la fosse iliaque (liga- 
ment supérieur du cecum de Tuffier, repli pariéto-colique de Jonnesco 
et des auteurs modernes). 

Une atiache interne, répondant dans les cas normaux au bord interne 
du czco-colon et 4 ’abouchement iléo-cecal, et fixant ces viscéres a la 
paroi, au point exact ott l’extrémité tout inférieure de la racine du 
mésentére s’insére au péritoine pariétal postérieur (ligament inférieur 
du cecum, ou repli mésentérico-pariétal). Ce repli représente le point 
d’adhérence extréme du fascia d’accolement méso-colique droit, c’est-d- 
dire Vattache extréme du méso-cecum et de la racine du mésentére 
confondus en ce point a la paroi postérieure. 

2 Entre ces deux éperons séreux et sous le czecum, ou en dehors de 
— -Péperon externe, suivant leur proéminence, leur situation respective plus 
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ou moins haute ou basse, par rapport a la face postérieure du cecum, 
yont exister les fossettes rétro-cecales. Presque toutes les variétés 
décrites aprés un examen approfondi sont des culs-de-sac limités par la 
paroi postérieure du cecum, la séreuse pariétale postérieure et les deux 


a 


a) Fossette du groupe rétro-iléo-cecal (schémat.), entre r. p. c. (repli pariéto- 
colique) et r. m. p. (repli mésentérico-pariétal) ; r. m. (racine du mésentére).  _ 
b) Fossettes du groupe rétro-ceco-colique (schémat.) dans le repli pariéto- 
colique (r. p. ¢.). 


c) Fossette de Moynihan (empruntée a son livre). 
d) Hernie de Short (d’aprés l’auteur). 


attaches interne et externe du cecum (fig. 1, a, c). Seule une variété 
rencontrée quelquefois se développe en plein sur le versant externe du 


repli pariéto-colique, différant par cela méme des autres (fig. 1, b, d). 
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RAPPORT DES FOSSETTES AVEC LE PROCESSUS D’ACCOLEMENT 


la 
la 


Nos recherches nous permettent d’affirmer l’existence de deux sortes 
de fossettes rétro-czecales absolument distinctes. 

Les unes : fossettes rétro-iléo-cecales tenant a un vice d’accolement 
général de toute la partie inférieure du fascia d’accolement méso-colique 
droit. 

Les autres fossettes rétro-ceco-coliques relévent d’un vice d’accolement 
tout a fait limité au niveau du bord externe du fascia d’accolement (repli 
pariéto-colique). 

Ainsi définis, ces deux groupes, méme anatomiquement, sont nette- 
ment séparés l'un de l’autre. 

Les premiéres sont situées a la partie inféro-interne du cecum, et 
leur orifice regarde en bas. Leur paroi interne est formée par l’attache 
interne du cecum (repli mésentérico-pariétal) ; leur paroi externe par 
le repli pariéto-colique. 

Les secondes s’enfoncent sous le bord externe et supérieur adhéreni 
du cco-colon, leur orifice regarde en dehors. Leurs parois sont taillées 


en plein repli pariéto-colique. (Figure 1, b.) 


a) Groupe des fossettes rétro-iléo-cxcales 


Dans l’évolution normale, idéale, d’accolement du fascia triangulaire 
méso-colique droit, angle inférieur cecal du triangle, est presque par- 
fait. L’extrémité du repli pariéto-colique et l’extrémité de la racine du 
mésentére, autrement dit l’attache interne du cecum, se trouvent con- 
fondus en un méme point de la face postérieure du cxco-colon. Le 
cecum est libre. Il ne peut étre question de fossette (fig. 2, a, b). Cette 
disposition existe dans 60° des cas d’aprés Turnesco. D’ot incons- 
tance des fossettes rétro-iléo-cxcales, qui n’existent pas dans le processus 


6 


d’accolement normal. 


Le cecum s’est-il fixé avant son évolution compléte en position haute, sous- a 
hépatique ? Turnesco a montré, et nous l’avons vérifié nous-méme, que dans 
95 % des cas le cecum est bien fixé, trop fixé méme. Le repli pariéto-colique 
est net et se poursuit sous la forme d’une adhérence continue jusqu’a l’extré- av 
mité du cecum. Le repli mésentérico-pariétal vient en ce point se confondre d) 
avec lui (fig. 2, c). Il ne peut étre question de fossette rétro-iléo-cecale. Au 
contraire, dans le cas ott le cecum est en position basse, le cxcum est mal 
fixé, généralement les mésos sont étirés, laches. L’extrémité du repli pariéto- 

colique et le repli mésentérico-pari¢tal, trés marqués, distincts de l'autre 
7 - lorsqu’on tire sur le cwcum, laissent entre eux se dessiner une fossette sou- 
vent profonde comme sj l’accolement, un peu moins mauvais sur les bords 
7 du triangle, était tout Aa fait déficient sur sa surface (fig. 2, d). 


> 
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D’ot nous conclurons que plus le cecum est en position basse, plus 
la fréquence des fossettes augmente : fait que nous avons vérifié (a 
la salle d’opération, ou d’autopsie). 

Mais les variations de position du cecum ne sont que facteurs adju- 


a) et b) Disposition normale de l’accolement a la face postérieure du cecum : 
Les extrémités des deux replis sont confondues en un méme point ; en B, 
ils commencent a diverger. 

c) (Fetus a terme). Accolement complet du cecum en position sous-hépatique. 

d) (Laparotomie). Caecum en position basse. Soulevé par des érignes pour 

montrer la mauvaise qualité de l’accolement et la fossette double en 

 résultant. 


vants dans la formation des fossettes rétro-iléo-czecales. Elles favorisent 
seulement des dispositions péritonéales diverses qui, elles, vont entrer 
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en jeu pour donner a la fossette sa plus ou moins grande perfection, et 
surtout sa forme herniaire. Nous voulons parler des variations d’insertion 


Fossettes rm.p. 
(varieteés) 


Fig. 3. 

a) Divergence des deux replis ; la racine mésentérique (r. m.) remontant su: 
anse gréle qui normalement est fixée en aval de Vinsertion de celle-ci. 
Hiatus d’accolement entre les deux replis, d’ot fossettes rétro-iléo-cecales 
‘de diverses variétés suivant les pointillés. 

b) La méme, vue par en bas, cecum relevé. 

c) La méme chez Fetus (Vertex coceyx 23 c/m) ; appendice et méso libres 
dans la fossette. 

d) La méme chez Foetus (V. C. 27 c/m) ; appendice en partie derriére la 


et de forme, des positions divergentes de l’extrémité du repli pariéto- 


colique et du repli mésentérico-pariétal. 


a) 


a) 


3° 
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on 


externe du cecum, formera un éperon saillant, done une paroi externe de ; lus 
en plus parfaite a la fossette. 


les dominent : 


lement idéal, Dans tous les autres cas, suivant, par définition et puisqu’il en 
est la portion extréme, le sort de la racime du mésentére, il n’a plus de rap- 
ports immédiats avec le cecum L’extrémité de la racine du mésentére, en effet, 
au lieu de s’insérer sous l’abouchement iléo-cxcal, bien souvent s’insére plus 
ou moins loin a la face postérieure de l’anse gréle sur le péritoine pariétal, 
fixant ainsi cette anse. Le repli mésentérico-pariétal se détachera alors non 
plus du cecum, mais de la derniére anse gréle, sous forme d’une lame 
triangulaire, soulevée du péritoine pariétal postérieur (fig. III, a, b). Il s’éloi- 
gnera done du repli pariéto-colique et la fossette, si elle existe par suite d’un 
hiatus d’accolement a la face postérieure de |’abouchement (fig. III, a), sera 
d’autant plus grande que ceux-ci divergeront plus ; elle deviendra, de rétro- 
eecale qu’elle était, nétro-iléo-cecale. 


térieure de la fosse iliaque, généralement c’est wne petite bride lache et 
verticale qui n’apparait que lorsqu’on tire sur l’abouchement iléo-cecal ou 
sur la derniére anse gréle. Dans certains cas, cependant, le repli est bien appa- 
rent et tend A devenir horizontal en amenant son extrémité pariétale vers li 
base du repli pariéto-colique (fig. 3, b) et Aa fermer ainsi relativement 1: 
fossette vers le bas ; quelquefois méme, dans des cas trés rares, il s’unit au 
repli pariéto-colique, d’ot. formation dune lame fglciforme (fig. 4, f) fer- 
mant le cul-de-sac sous-cecal 4 sa partie inférieure, formant ainsi une fossette 
a anneau circulaire, done fosse herniaire d’autant plus profonde qu’il y a 
un hiatus d’accolement plus accentué A V’extrém‘té inférieure du fascia, entre 
les deux replis. 


a) Direction verticale, peu d’appa- ' b) Direction oblique et apparence du 
rence du repli : | repli : 

Fossette A peine marquée, ou- | Petite fossette bien marquée, 

verte vers le bas, anneau incom- fermée a sa partie inférieure par 

plet (a). un anneau presque complet (b). 
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Le repli pariéto-colique, en s’insérant de plus en plus bas sur le bord 


Les variations du repli mésentérico-pariétal sont primordiales : deux faits 


1° Le pli mésentérico-pariétal forme l’attache interne du cacum dans l’acco- 


2° Le pli mésentérico-pariétal est plus ou moins accentué sur la paroi pos- 


Voici donc les différentes formes ou variantes de ces fossettes (fig. 4) : 


1° Insertion du repli mésentérico-iliaque tout prés de ’abouchement iléo-cecal ; 
fossette petite, strictement rétro-cecale. 


2° Insertion du repli sur l’anse gréle : 
fossette grande, rétro-iléo-cecale. 


a) Direction vert'cale, peu  d’appa- b) Direction trés oblique du_ repli 
rence du repli: et apparence de ce repli : 

Fossette ouverte en bas, ma! Fossette presque fermée vers 

formée (d). le bas par un anneau_ bien 


formé (e). 


3° Fossette herniaire parfaite : commune a 1° et 2° dans laquelle les deux 
replis sont unis sous forme d’une lame falciforme du péritoine pariétal 
postérieur soulevée sous le cecum entre ses deux bords (c et f/f). 
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b) Groupe des fossettes rétro-cecocoliques 


Celles-ci, situées en plein repli pariéto-colique sur le bord externe du 
cxco-colon ascendant, sont aussi bien rétro-coliques que rétro-cecales. 
Plus petites encore et moins bien formées que celles du groupe précédent, 


les accidents herniaires qu’elles peuvent donner sont beaucoup plus 
rares que ceux provoqués par Il’autre groupe. 

* On trouvera l’explication de leur pathogénie dans les données fournies 
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par le travail de Fourcne et Murer sur le repli pariéto-colique : don- 
nées vérifiées et complétées par nos recherches. 


Le développement plus ou moins marqué de ce repli et son degré d’appa- 
rence au bord externe du cxco-colon tient 4 deux faits : l’accroissement de 
calibre du colon, et la qualité du bord du fascia d’accolement. Si le fascix 
est de bonne qualité, résistant, le colon, en augmentant de calibre, cachera 
complétement le repli qui formera une simple adhérence continue de la 
face postérieure du cecum au péritoine postérieur (fig. 5, a, b). Sinon, il se 
laissera étirer par la paroi colique qui grandit et débordera sous forme 
dun voile a la face externe et quelquefois 4 la face antérieure du cxco- 
colon (Membrane de Jackson, figure 5, a et ec). 

Supposons que la qualité de l’accolement ne soit pas la méme sur toute 
la hauteur ; 14 nous aurons des brides a4 la face externe, ailleurs nous aurons 
une fossette plus ou moins bien formée s’enfongant sous le bord externe du 
ceco-colon entre deux brides. 

Deux faits prouvent cette interprétation : 

1° Cette disposition trouvée chez certains foetus a terme (fig. 5, d). 

2° Le fait que, quand il y a fossette rétro-cxco-colique, il y a toujours 
chez l’adulte un repli pariéto-colique plus ou moins apparent au_ bord 
externe du czco-colon (fig. 5, e). 


“ Classification pathogénique des fossettes . 


1° Fossettes rétro-iléo-cxcales 


a) Strictement rétro-cecales : b) Rétro-iléo-cecales proprement dites: 

Petite fossette incompléte ; Grande fossette incompléte ; 

petite fossette parfaite (her- grande fossette parfaite  (her- 
niaire). niaire). 


2° Fossettes rétro-cxeco-coliques 


a) Rétro-cecales, ou plus exactement | Db) Rétro-coliques. 
latéro-cecales externes. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA HERNIE RETRO-CECALE 


La hernie rétro-cecale, hernie exclusivement de lintestin gréle dans 
la fossette rétro-czecale, est une affection extrémement rare, puisque dans 
toute la littérature nous n’en avons trouvé que onze cas. 

Nous les avons relevés, et on en trouvera la nomenclature a la fin de 
ce travail. 


Notre classification des fossettes, classification essentiellement embryo- 
logique et anatomique, conserve sa valeur dans une description anatomo- 
pathologique des hernies qui s’y produisent. : 

C’est la variété de la fossette qui régle la position et la direction 
de l’anneau herniaire. 

Mais, au point de vue du sac, de sa taille, de sa position et de sa 
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d) (Fetus 40 ¢/m). Hiatus dans le 
sur toute sa hauteur. 
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forme, au moins dans les volumineuses hernies, elle perd de son impor- 
tance. 

Le sac. — Le sac péritonéal constituant la hernie est extrémement 
variable comme taille, beaucoup plus souvent petit (8 ou 9 cas sur 11), 
renfermant une anse intestinale peu volumineuse (de 4 4 20 centimétres 
dintestin gréle, quelquefois moins). Seule lobservation de Copen- 
haver (1) et Villustration qu’il donne sont le témoignage d’un hernie 
extrémement volumineuse contenant presque tout l’intestin gréle, et 
comparable aux grosses hernies para-duodénales. 

Enfin, dans le sac herniaire de Short, l’anse avait deux pieds (60 cen- 
timétres) de long. 

1° Dans le cas de hernie peu volumineuse, le sac occupe une situation 
sous-ceecale, taillée en plein fascia d’accolement méso-colique. Théori- 
quement et embryologiquement, elle est intrapéritonéale ; pratiquement 
et anatomiquement, elle est rétro-péritonéale entre le cx#cum, face 
postérieure dépéritonisée et la paroi lombo-iliaque. 

Si la hernie est un peu plus volumineuse, elle déborde le bord externe 
et le bord interne du czecum, en dédoublant le fascia de Toldt, autrement 
dit en soulevant le péritoine pariétal postérieur. 

Le czeecum est donc soulevé au-dessus d’une tumeur profonde appliquée 
a la paroi postérieure, ce qui explique que, dans le cas de petite hernie, 
les signes physiques a4 la palpation de abdomen soient absents. 

2° Dans le cas de hernie volumineuse, il semble que le fascia d’acco- 
lement méso-colique n’ait jamais existé, le méso s’étant accolé unique- 
ment sur les bords du triangle d’accolement ; ou, si l’on veut, que le 
fascia, dans ces cas, de fort mauvaise qualité, ait cédé sous la pression 
des anses qui ont pénétré, entourées de leur sac péritonéal, petit a petit 
a travers l’anneau, et qu’il ait subi, sauf sur les bords plus résistants, 
une opération inverse de celle qui l’avait accolé. D’ot il .résulte un 
dédoublement complet de ce méso qui échappe a toute description, et 
dont illustration de la page précédente empruntée a l’observation de 
Copenhaver donnera une idée. 

La cavité péritonéale, qui contient normalement les anses gréles, est 
remplacée par une seconde cavité qui est la poche herniaire située 
derriére le méso-colon ascendant, soulevé dans toute la partie droite de 
abdomen depuis la région sous-hépatique jusqu’a l’arcade crurale. 

Tout le colon ascendant, le czecum et leur méso sont soulevés, étalés, 
déjetés soit du cété interne, soit du cété externe. 

L’anneau herniaire lui-méme peut subir des déplacements sous l’in- 


(1) L’observation d’Engel, rapportée par Jonnesco, depuis la critique qu’en 
a fait Moynihan, a perdu toute sa valeur. Cfétait, d’aprés le premier auteur, 
une observation de hernie rétro-cecale volumineuse. 
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fluence du mésentére tendu. Bref, c’est une perturbation anatomique 
énorme qui ne se retrouve comme importance que dans les hernies 
diaphragmatiques ou para-duodénales. 

L’anneau herniaire. — Differe de forme et de direction suivant les 
deux variétés de fossettes : 

a) Dans les fossettes rétro-iléo-cxcales, ’anneau est situé sous l’extré- 
mité inférieure du cecum, formé a sa partie supérieure par la face 
postéro-extréme de celui-ci, ou par un léger repli péritonéal soulevé de sa 
paroi ; aux parties externe, interne et inférieure, par un anneau péri- 
tonéal a bords nets en saillie sur une lame péritonéale. 

La fossetie, dans toutes les observations envisagées, est du type par- 
fait ou complet. L’anneau herniaire a donc une forme circulaire plus ou 
moins réguliére. Il regarde de haut en bas et d’arriére en avant, avec 
quelquefois une légére inclinaison interne ou externe. Sa taille est 
variable d’aprés les observations, mais, en général, il est assez petit 
(2 a4 4 c/m. au plus). ; 

Dans notre observation, il nous parait un peu plus large (il n’y avait 
pas d’étranglement proprement dit; 5 ou 6 c/m environ). 

Ceci se comprend fort bien par ce fait que presque toutes les observa- 
tions rapportent des cas d’étranglement herniaire ; rien ne prouve 
qu’avant cet accident terminal il n’existait pas un anneau plus large 
avec issue d’anses 4 travers sa lumiére, anneau qui s’est rétracté ensuite 
comme un collet inguinal. (Voir la deuxiéme observation de Rieux et 
cette hypothése déja émise par l’auteur.) 

La taille des fossettes plus ou moins parfaites de type rétro-iléo- 
cecal et par conséquent la taille de l’anneau sont, nous l’avons vu, fort 
variables, soit qu’elles soient de variété rétro-cecales strictes ou rétro- 
iléo-czecales. 

Le manque de détail de toutes les observations citées ne nous permet 
pas de classer d’une facon précise les fossettes qui nous y sont signalées. 
Mais tout nous porte a croire que la taille de l’anneau, au début de la 
hernie, avant la révélation opératoire de celle-ci, avait des dimensions 
plus grandes ; témoin l’observation d’Atherton (1903), ou le malade a 
souffert, selon toute vraisemblance, pendant un an de sa hernie avant 
d’avoir des phénomeénes d’étranglement qui ne pourraient s’étre produits 
que par un resserrement de l’anneau. 

b) Dans les fossettes rétro-cecocoliques, ’anneau a encore une forme 
circulaire, formé dans sa demi-circonférence antérieure par le bord 
externe du cecum, dans sa moitié postérieure par un repli du péritoine 
pariétal postérieur. Son ouverture regarde franchement en dehors. Dans 
la hernie signalée par Short (voir figure I, d,), qui est indiscutablement 
de cette variété, ’anneau était assez petit, étranglant 60 centimétres 
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Dans celle d’Atherton, qui pourrait étre a la rigueur considérée comme 
une hernie de cette variété de fossette, orifice avait deux pouces de 
diamétre. La, comme dans la premiére variété, deux cas d’étranglement 
ne peuvent nous donner de certitude sur les dimensions exactes de 
l’anneau primitif, le collet d’une hernie étranglée étant toujours un 
collet rétracté. 

Il nous semble seulement, d’aprés nos recherches, que l’anneau de la 
variété rétro-ceecocoliques est plus petit, en général; que celui de l’autre 
variété. 


Le contenu. — Trois organes seuls peuvent s’étrangler théoriquement 
dans une fossette rétro-cecale. 

L’appendice (1) d’abord, qui affecte des rapports immédiats avec cer- 
taines fossettes. Sur la situation de celui-ci, nous n’avons aucun détail 
dans les observations. 

Dans la notre, il était en dehors de la hernie. Il y a tout lieu de 
croire que, dans certaines hernies, il est, de par sa situation primitive, 
compris dans la hernie. Mais plus souvent il est en dehors et au-dessus 
delle, soulevé avec le cecum. 

Il apporte avec lui dans la hernie tout son pouvoir pathologique, et il 
est évident qu’il y peut donner des accidents redoutables d’appendicite 


herniaire. 


L’épiploon n’a jamais été signalé, mais il est possible que, dans l’obser- 
vation d’Atherton avant l’étranglement final, ce soit de l’épiploon hernié 
qui ait donné pendant un an des phénomeénes douloureux. Cependant 
sa situation antérieure 4 la masse du gréle doit rendre son incarcération 
dans la fossette bien difficile et problématique. 

Bref, c’est toujours de Vintestin gréle qui y fut trouvé a l’opération 


(1) L’appendice affecte des rapports trés variables avec les fossettes du 
groupe rétro-iléo-cecal. Le méso-appendice est tout simplement une expansion, 
un repli soulevé du feuillet postérieur ou droit du mésentére. Il participe pas- 
sivement & son accolement. Seules la taille de V’appendice, la position rétro- 
cxcale ascendante ou descendante de celui-ci, la briéveté du méso, inter- 
viennent pour régler la position et l’accolement de cet organe au moment de 
Yaccolement général de la partie terminale du mésentére, et par conséquent 
les rapports de celui-ci vis-a-vis de la fossette qui comporte trois variétés 
deux positions types, une position intermédiaire. 

1° L’appendice et son méso sont dans la fossette complétement libres, le 
méso s’implante sur la paroi supéro-interne de la fossette, qui est rétro- 
iléo-cecale pure (fig. 3, c), ou s’implante en dedans de la fossette stricte- 
ment rétro-cxcale ; 

2° L’appendice et son méso, surpris par l’accolement en position haute, sont 
situés complétement derriére le péritoine tapissant la fossette ; 

3° La racine et sa partie proximale sont rétro-péritonéales, son extrémité est 
libre dans la fossette ou en dehors d’elle (fig. 3, d). 
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ou a l’autopsie, et presque toujours la derniére anse flottante en amont 
de Vanse fixe ou de l’abouchement iléo-cecal. Une fois seulement, dans 
la hernie de Short, une anse plus éloignée de la terminaison était herniée, 
ce qui se comprend aisément par la variété rétro-ceecocolique de la 
fossette, qui nécessitait un chemin plus long au gréle pour se hernier, 

Une autre fois (observation de Copenhaver), presque tout le gréle se 
trouvait dans la poche. 

Généralement, l’anse est petite, 5 a4 20 centimétres. L’anse de Short 
avait cependant deux pieds. 

Dans le cas d’étranglement, l’anse herniée présente les lésions banales 
de cette complication. Nous n’y insisterons pas. 


Pour rester dans le cadre de ce travail, nous sommes demeuré incom- 
plet, réservant a une autre publication plusieurs points de physiologie 
pathologique et de clinique intéressants. 

La hernie que nous venons d’étudier est une affection trés rare ; ceci 
tient surtout a l’inconstance et au manque de perfection des fossettes. 
Toutes celles que l’on rencontre sont loin de remplir les conditions d’une 
fosse herniaire. La fossette parfaite 4 anneau péritonéal circulaire seule 
peut donner par elle-méme des accidents d’étranglement. Encore faut- 
il des circonstances toutes particuliéres et bien obscures pour que la 
hernie et ses accidents se produisent, la fossette étant cachée sous 
le czecum, plus ou moins loin des anses gréles, en disposition inverse 
de la poussée abdominale, l’anneau étant presque toujours dénué de 
résistance, aplati contre la paroi postérieure. 

Aussi, dans certains cas, pour expliquer des accidents herniaires 
dans une fossette parfaite extrémement rare, ou dans une fossette incom- 
plete peu fréquente, serions-nous tentés d’invoquer l’intervention d’une 
inflammation ou irritation chronique du péritoine, d’une périviscérité 
du carrefour cecal, si fréquente dans la stase ou l’appendicite chroni- 
que, qui transformerait la séreuse avoisinante, rétracterait les brides, 
changerait un anneau embryologique dénué de résistance en un collet 
étroit et scléreux d’étranglement, parachéverait, somme toute, des dis- 
positions embryologiques. 

Simple hypothése, vraisemblable et commode, qu’il est difficile, vu 
la briéveté et ’imprécision des observations recueillies, de vérifier. 


a) ¢ 


‘= 9 
= 
b) 
1, 
jou 
Aut 
pou 
2 
de 
sett 
$ 
Lap 
asc 
4 
vou 
ann 
pou 
5 
10 
Gu 
6 
jou 
le 
2¢ 
7 
dro 
~~ 


LES RETRO-C.ECALES ET LEU ‘HERNIES 483 


Observations 


CAS NON VALABLES : 

Fages, 1800. 
Wagner, 1833. 
Rieux (ler cas), 1853. 
Parise, 1858. 
Engel, 1861. =~ 
Klebs, 1869. 
Moxon, 1871. 
Josse, 1873. 
( Krynsky, 1911. 
/ Rausohoff, 1912. 


a) Cités par Jonnesco. 


b) Cités par Short. 


CAS CERTAINS (résumés) : 


1. (Obs. Rieux-Esca.uier, 1848). — 44 ans. Occlusion remontant a quatre 
jours, signes d’étranglement interne dans la région iliaque droite. Mort. 
Autopsie : derniére anse gréle de 5 centimétres dans une fossette rétro-cecale 
pouvant recevoir la moitié de la longueur du petit doigt. Début de péritonite. 

2. (Obs. Rieux, service Thevenot, thése, page 20).— Enfant, 15 mois, mort 
de pneumonie, Autopsie: 4 ou 5 centimétres d’intestin gréle dans une fos- 
sette rétro-cecale de 4 centimétres de profondeur, anneau en léger relief ; pas 
d’étranglement. 

3. (Obs. Ascnorr, 1896). Femme, 48 ans ; occlus:on depuis vingt et un jours. 
Laparotomie : une anse trouvée dans une poche derriére cecum et colon 
ascendant ; ce dernier avait un méso immensément long. Guérison. 

4. (Obs. MANSELL-MouLiNs, 1899). — Homme, 40 ans, étranglement interne, 
voussure fosse iliaque droite. Opération au quatriéme jour : anse bridée par 
anneau sous le cw#cum. Mort. Autopsie : fossette rétro-cecale, anneau d’un 
pouce de diamétre. Anse sphacélée, péritonite. 

5. (Obs. NEuMANN, 1901). — Etranglement interne. Opération : anse gréle 
10 centimétres étranglée dans fossette rétro-cacale avec anneau trés net, dans 
lequel on pouvait entrer deux doigts. Le sac s’étend sous le colon ascendant. 
Guérison. 

6. (Obs. FINKENSTEIN, 1902). — Occlusion aigué, laparotomie au cinquiéme 
jour, anse étranglée par anneau dur et ferme. Mort. Autopsie : sac derriére 
le cecum et le colon ascendant jusqu’au bord supérieur de Viléon ; anneau de 
2 centimétres de diamétre, anse sphacélée. 

7. (Obs. ATHERTON, 1903). — Malaises dans région inguinale et fosse iliaque 
droite depuis un an. Laparotomie blanche. Immédiatement aprés l’occlusion, 
deuxiéme intervention : anse intestinale de deux pouces et demi dans une 
poche sous-cecale. Perforation. Mort. Autopsie: fossette rétro-cecale de un 
pouce diamétre, avec anneau de un pouce. 

8. Obs. MaTHEws, 1910). Homme, 69 ans. Douleur brusque post-prandiale, 
péritonisme. Occlusion. Mort deux jours aprés. Autopsie : coudure de J’iléon 
a deux pieds de l’abouchement, anse ¢tranglée dans une fossette sur le cété 
droit du cecum contenant six pouces d’iléon, anneau serré. 
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9. (Marsu, 1912). — Homme de 34 ans. Signes d’étranglement. Laparotomie, Har 
anse serrée dans fossette rétro-cecale libérée. Guérison. 

10. (SHortT, 1914). Femme, 40 ans. Syndrome digestif d’entérite depuis Epp 
trois semaines, occlusion intestinale aigué depuis cing jours. Laparotomie, 
fossette rétro-cecale (voir figure I, d) sur le bord externe du cecum, face a TOL 


Pabouchement, contenant deux pieds d’iléon, étranglement rétrograde d’une 
anse. Intestin viable. Guérison. 


11, (CopENHAVER, 1923). — Homme, 25 ans. Syndrome digestif vague depuis Fir 
six mois. Intervention. Enorme hernie rétro-cecale contenant presque tout TRE 
lintestin gréle. Collet de 4 centimétres de diamétre directement au-dessous 
de la valvule iléo-cxeale. Transposition du cecum. Destruction du sac par Tur 
décollement du méso-cecum. Anastomose latéro-latérale entre iléon et coloa 
transverse. Mort au dixiéme jour par occlusion sur bride. Jon: 

12. (Observation personnelle, 1923). — Homme, 55 ans. Hernie inguinale Bro 
droite. Occlusion depuis deux jours. Premiére intervention blanche sur la Loc 
hernie inguinale, deuxiéme intervention 12 heures aprés ; laparotomie : der- Dur 
niére anse gréle dans fossette rétro-cecale a collet assez large, 5 centimétres, Asc 
Mort de choc opératoire. Autopsie : fossette rétro-cecale de 7 & 8 centimétres E. 
de diamétre. Collet sectionné a Vopération assez large, peu résistant. Pas 
d’étranglement. Simple occlusion. Moy 
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Foie et pancréas 


BERGER (L.) (Strasbourg). — Epithélioma biliaire intrahépatique chez une 
femme enceinte de vingt-trois ans ; métaplasie ciliaire ; métastase dans 
le corps jaune. Coexistence de thrombo-endocardite ulcéro-végétante de 
la tricuspide et de tuberculose évolutive d’un poumon. — Bulletins et 
Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 452- 
455. 

L’auteur présente un cas extraordinairement complexe, dont les carac- 
teres essentiels sont énumérés dans le titre. Il a pu observer dans 
répithélioma une différenciation double des cellules : un type cellu- 
laire correspondant a l’épithélium de revétement biliaire, un autre du 
type cilié. Il s’agit 1a d’une métaplasie vraie, dont on peut trouver 
une certaine explication dans la présence de cellules ciliées dans 
l’endoderme antérieur et dans le gros intestin et l’appendice adultes. 


FOOT, CARTER et FLIPSE. — An unusual malignant tumor of the pan- 
creas (Une tumeur maligne rare du pancreas). — The American Journal of 
Medical Science, Philadelphie, 1924, vol. CLXVIL, p. 76, 5 figures. 

Les auteurs relatent le cas d’un malade de vingt-quatre ans, présen- 
tant tous les signes d’un abcés cérébelleux, apparus trois semaines 
auparavant, et une légére glycosurie. L’opération montre l’existence d’une 
poche purulente occupant le lobe droit du cervelet. Drainage, guérison 
locale. Mais mort deux mois plus tard, aprés apparition de signes céré- 
braux. 

L’autopsie montre l’existence d’un foyer nécrotique du lobe frontal 
gauche, d’oedéme et d’épaississement nodulaire des plexus choroides, 
dune tumeur occupant la téte du pancréas, de tumeurs ganglionnaires 
au niveau du hile pulmonaire droit avec envahissement du parenchyme 
pulmonaire voisin. 

Microscopiquement, on constate que les tumeurs sont constituées par 
des petites cellules, ovoides ou arrondies, a protoplasme peu abondant, 
a noyau volumineux, riche en chromatine. La substance intercellulaire 
est granuleuse, rappelant soit des fibrilles altérées, soit de simples débris 
cytoplasmiques. Au point de vue de leur architecture, ces tumeurs poly- 
morphes présentent une disposition soit alvéolaire avec cloisons plus 
ou moins nettes (pancréas et poumon), soit en palissade le long des vais- 
seaux (plexus choroides), soit en amas laches rappelant le lymphosar- 
come (ganglions). Par endroits, disposition en rosettes creuses. 
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La tumeur pancréatique vccupe toute la téte et envahit la glande le 
long des canaux excréteurs ; elle est mal délimitée ; il y a des zones 
de transition entre le tissu néoplasique et le parenchyme glandulaire 
normal. Les ganglions mésentériques de la région cceliaque sont envahis, 

Il n’y a pas de métastases hépatiques. 

La substance médullaire des capsules surrénales est presque com- 
plétement absente. Par contre, leur substance corticale est par endroits 
en continuité directe avec le parenchyme rénal. 

Les auteurs éliminent le diagnostic de sarcome et discutent ceux de 
neuroblastome sympathique et de carcinome pancréatique, finissant par 
incliner vers ce dernier. S. DOBKEVITCH 


OBERLING (Ch.) (Strasbourg). — Les pseudo-adénomes biliaires du foie. — 
Bulletin et Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, 
t. XX, pp. 437-441. 

L’auteur a observé trois petites tumeurs hépatiques qui présentaient 
une structure identique aux adénomes biliaires décrits par différents 
auteurs. En regardant de prés, on se rend compte qu’il ne s’agit pas 
d’adénomes, mais de territoires hépatiques dans lesquels, a la suite 
d’un trouble circulatoire, les cellules ont subi une transformation cana- 
liculaire. Il est certain que la plupart des adénomes biliaires publiés 
jusqu’a présent étaient de la méme nature. Ces pseudo-tumeurs montrent 
d’une facon trés nette l’origine des « néocanalicules biliaires » au 
dépens des cellules hépatiques et fournissent un bel exemple de sélection 
fonctionnelle sous Vinfluence d’un processus pathologique. 

CH. OBERLING. 


SCHNEIDER (Helene). — Contribution a l’étude de l’adénome Langerhan- 
sien. — Revue medicale de la Suisse Romande, Lausanne, 1924, n° 4, p. 222. 
Etude d’une tumeur du pancréas trouvée par hasard lors de l’autopsie 

d’un sujet 4gé, artério-scléreux et porteur par ailleurs d’autres tumeurs 

bénignes (myome du gros orteil, adénome de la prostate, kystes rénaux). 

Cette tumeur est bien encapsulée ; elle est constituée par des cordons 

épithéliaux pleins, placés en connexion intime avec les capillaires, et 

formés de cellules claires mal délimitées 4 gros noyau vésiculeux, sans 
anomalies, rappelant les ilots de Langerhans normaux. 

L’auteur, étudiant les cas décrits jusqu’ici, insiste sur le grand Age des 
porteurs de ces tumeurs, sur la fréquence de coexistence d’autres tumeurs 
bénignes, sur l’absence de diabéte. I] rapproche ces adénomes de l’hyper- 
trophie compensatrice constatée chez certains diabétiques. 

Bonne bibliographie. S. DOBKEVITCH. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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